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1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt eerst uiteengezet wat de plaats van kroon- en brug-
werk is in de restauratieve tandheelkunde en hoe bij de indicatie daarvan in de 
loop der tijd het accent van vormherstel naar functieherstel is komen te liggen. 
In de daarop volgende twee paragrafen wordt cijfermateriaal gepresenteerd 
waaruit valt af te leiden hoe groot de behoefte aan kronen en bruggen is en in 
welke kwantiteit zij worden vervaardigd. Aansluitend wordt de kwaliteit van 
kroon- en brugwerk besproken. Het belang, het doel en de opzet van het uit-
gevoerde onderzoek worden in de laatste paragrafen van dit inleidende hoofd-
stuk beschreven. 
1.1 Plaats van kroon- en brugwerk in de restauratieve tandheelkunde 
Kronen zijn in de tandheelkunde geïndiceerd, indien gebitselementen zodanig 
zijn verzwakt door cariës of door uitgebreide plastische restauraties, dat frac-
tuur van het element dreigt. Daarnaast kunnen zij worden vervaardigd op 
onesthetische elementen. 
Kronen worden tevens vervaardigd als onderdeel van een brugconstructie of 
op pijlerelementen voor een frameprothese, indien kwaliteit, stand of vorm 
van de gcbitselementen dit noodzakelijk maken. Zij kunnen worden gegoten 
van legeringen die veel, weinig of geen edele metalen bevatten. Op plaatsen 
waar het toepassen van deze metalen storend is, worden kronen van porselein 
of kunststof toegepast, al dan niet in combinatie met bovengenoemde legerin-
gen als onderstructuur. Vooral de combinatie van porselein gebakken op een 
niet-edele legering wordt de laatste jaren frequent toegepast. 
De indicatie van kronen van uitsluitend porselein of kunststof blijft door de 
slechtere mechanische eigenschappen beperkt tot de frontelcmenten. 
Indien een avitaal element van een kroon moet worden voorzien, is het moge-
lijk de retentie en resistentie voor deze kroon te verhogen door eerst het ele-
ment op te bouwen. Dit geschiedt in een aantal gevallen met een stift in het 
wortelkanaal, waarna het element verder wordt opgebouwd met amalgaam of 
composiet. Men spreekt dan van een 'plastische opbouw'. Ook is het mogelijk 
het opbouwgedeelte te gieten aan een geprefabriceerde stift, danwei stift en 
opbouwdeel in zijn geheel te gieten. Beide laatste typen worden 'gegoten 
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opbouw' genoemd. Indien naar het oordeel van de tandarts de retentie en 
resistentie van de kroon voldoende zijn, kan hij besluiten géén opbouw te ver-
vaardigen. 
Bruggen worden in de tandheelkunde vervaardigd, indien het noodzakelijk is 
één of meerdere verloren gegane gebitselementen te vervangen. Het brugtus-
sendeel, pontic genaamd, is gesoldeerd of aangegoten aan de kronen op de pij-
lerelementcn. Het kan bestaan uit metaal of een combinatie van metaal met 
porselein of kunststof. De pontic kan gelocaliseerd zijn tussen twee kronen in, 
danwei vrijeindigend (zwevend) aan twee of meer kronen. Deze verschillende 
soorten bruggen, ook wel 'conventionele bruggen' genaamd, zijn in dit onder-
zoek bestudeerd. De recentelijk ingevoerde adhaesiefbruggen blijven buiten 
beschouwing. 
Reeds in vroeger eeuwen waren in Europa technieken bekend om kronen en 
bruggen te vervaardigen (Hoffmann - Axthelm, 1973). Hoewel deze technie-
ken in de loop der tijd zijn verbeterd, is er op het gebied van de indicatie aan-
vankelijk weinig gewijzigd. De laatste decennia echter wordt het kroon- en 
brugwerk meer functieherstellend geïndiceerd in tegenstelling tot vroeger toen 
het herstel van de tandboog op de voorgrond stond. Niet langer wordt elk 
aangetast element opgebouwd met een kroon of wordt elk verloren gegaan 
element vervangen door een brugdeel. Een aangetast element kan immers met 
de huidige materialen en technieken lange tijd zijn functie behouden. Als het 
element zodanig is verzwakt dat restauratie met plastische materialen niet 
meer mogelijk is, kan met een kroon de occlusie hersteld c.q. verbeterd wor-
den. Ook het verlies van een gebitselement hoeft niet altijd te betekenen dat de 
functie van de restdentitie vermindert of verloren gaat. Hoewel bij verlies van 
een frontelement de esthetische en phonetische functie onacceptabel wordt 
aangetast, zal bij verlies van een meer posterior gelegen element meestal nau-
welijks functicverlies optreden. Een zich in de loop der tijd ontwikkelende 
ongewenste migratie is bij regelmatige controle van het gebit bijtijds te consta-
teren, waarna brugwerk overwogen kan worden. Deze manier van indiceren 
kan van grote invloed zijn op de levensduur van het natuurlijke gebit en bij-
dragen tot het vereenvoudigen van behandelingen met name door slechts de 
strategische elementen te behouden (Käyser е.a., 1980). 
1.2 Behoefte aan kroon- en brugwerk 
In het verleden zijn diverse onderzoeken gedaan naar de behoefte een dentitie 
met kronen en bruggen te behandelen. Enkele hiervan zullen nu aan de orde 
worden gesteld. 
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Mohlin e a onderzochten in 1979, 389 Zweedse militairen in de leeftijd van 
21-54 jaar, die op herhalingsoefening kwamen Van deze mannen had 3% 
brugwerk in de maxilla en 2% in de mandíbula Van de elementen was 4,5% 
van een kroon voorzien Bij 8% van de patiënten werd om functionele en 
esthetische redenen een prothetische behandeling dringend nodig geacht 
Norheim onderzocht in 1979 het tandheelkundig gedrag van 358 Noren De 
consulten van deze patiënten bij hun tandarts hielden bij mannen in 17% en 
bi) vrouwen in 16% van de gevallen verband met kroon- en brugwerk of par-
tiele prothesen Hoe hoger het inkomen с q hoe hoger de sociale klasse van 
deze patiënten, des te meer tijd werd aan bovengenoemde behandelingen 
besteed De 30-49 jarigen scoorden hierbij iets hoger dan de 50-69 jarigen 
(25% versus 23%), terwijl de 20-29 jarigen laag scoorden (9%) 
In 1980 onderzochten Jetzer en Wirtz in Zwitserland de gcbitsgegevcns van 
1754 vrijwillig verzekerden Zij concludeerden dat het aantal kronen bij man-
nen toenam met de leeftijd, terwijl dat bij vrouwen na het 40ste levensjaar vrij-
wel constant bleef Tevens veronderstelden zij dat het grotere aantal kronen 
dat zij bij vrouwen vonden, verklaard kon worden uit een sterker gebits-
bewustzijn bij vrouwen dan bij mannen Bij deze - door hen als goed gemoti 
veerd omschreven - patiënten kwam een groot aantal diastemen voor, dat 
waarschijnlijk prothetisch behandeld moest worden 
Battistuzzi (1982) constateerde dat bij de door hem onderzochte IBM- en 
KUN-medewerkers van het hoge sociaal economische niveau, ongeveer 10% 
van de diastemen met bruggen was gesloten Bij het midden en lage niveau lag 
dit percentage beduidend lager 
Hoe de behoefte aan kroon- en brugwerk in de toekomst zal zijn is door Trum 
in 1982 middels een computer-simulatiemodel berekend Bij een gelijk-
blijvend aantal tandartsen en een gelijkblijvend besteedbaar inkomen is er, 
volgens hem, een lichte stijging te verwachten van het totale aantal kronen 
Wordt er echter rekening gehouden met een afname van de opleidingscapaci-
teit voor tandartsen met 100 plaatsen en een afname van het gemiddelde inko-
men met 1% per jaar, dan zou er zijns inziens sprake zijn van een daling van 
dat aantal kronen 
Plasschaert en Truin schetsten in 1983 het toekomstbeeld van de tandheel-
kunde in het algemeen als volgt: „Het aantal nieuwe aantastingen neemt na 
1980 af in de leeftijdsgroep 18-34 jaar Het neemt na 2010 af in de leeftijds-
groep 35-54 jaar en het stijgt na 1980 in de groep van 55 jaar en ouder" 
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Ook voorzagen zij een stijging van het aantal bruggen en frames tot het jaar 
2040 bij een gelijkblijvende financieel-economische situatie. Daartegenover 
voorspelden zij een daling van deze voorzieningen, indien het reëel besteed-
baar inkomen in de toekomst met 1% per jaar zou dalen. „Door de reductie 
van het aandeel van de particuliere patiënten in de praktijkomzet wordt een 
toename van de 'goedkopere' tandheelkundige behandelingen verwacht". 
Bovengenoemde onderzoeksresultaten overziend kan worden gesteld dat er in 
de toekomst wellicht minder vraag naar kroon- en brugwerk zal zijn als 
gevolg van een daling van het reëel besteedbaar inkomen. De vraag blijft ech-
ter of de betere kwaliteit van de dentities van jongeren niet zal leiden tot een 
meer gebitsbehoudende instelling op latere leeftijd. Uit een onderzoek van 
Schuurs e.a. (1984) kwam naar voren dat personen die regelmatig een tandarts 
bezochten, veel waarde hechtten aan het behoud van hun gebit, hiervoor meer 
geld uit wilden geven en een grotere aversie hadden tegen een volledige pro-
these. Van Rossum en Kalsbeek (1985) kwamen tot soortgelijke conclusies en 
constateerden tevens dat van personen met een natuurlijk gebit 79% het 
behoud hiervan als zeer belangrijk beschouwde. Ook Loë (1981) is van 
mening dat in de komende decennia de vraag naar vaste tandheelkundige 
voorzieningen zal toenemen. Mogelijk zal de vraag naar kroon- en brugwerk 
in de toekomst een verschuiving gaan vertonen naar de leeftijdsgroep van 40 
jaar en ouder. 
1.3 Kwantiteit van vervaardigd kroon- en brugwerk 
Over de kwantiteit van vervaardigd kroon- en brugwerk is in Nederland wei-
nig bekend, in tegenstelling tot landen als West-Duitsland en de Verenigde 
Staten. In deze landen is informatie over de hoeveelheid vervaardigd kroon-
en brugwerk te verkrijgen uit geautomatiseerde databestanden. Volgens de 
meest recent gepubliceerde gegevens /ijn in de Verenigde Staten in 1979 71 
miljoen kronen vervaardigd en 5 miljoen bruggen (Maryniuk, 1984). Hoe vaak 
de verschillende restauratieve behandelingen in de algemene praktijk worden 
toegepast, valt - althans voor de Verenigde Staten - af te leiden uit het statis-
tisch handboek van de American Dental Association. De meest recente gege-
vens hierover betreffen eveneens het jaar 1979 en laten zien dal per 1000 perso-
nen, 78 kronen en 22 bruggen werden gemaakt. 
Van West-Duitsland is bekend dat in 1980 voor 6965 miljoen D-mark werd 
uitgegeven aan prothetische tandheelkunde, 57,2% van het totale bedrag dat 
aan tandheelkundige zorg wordt besteed (Lange, 1984). Het grootste deel 
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hiervan werd besteed aan kronen en bruggen hetgeen moge blijken uit het 
bedrag dat in dat jaar aan tandheelkundig goud werd uitgegeven (1200 miljoen 
D-mark). 
Hoe deze getallen in Nederland liggen is moeilijk na te gaan. De meest accu-
rate gegevens zouden bij de tandtechnische laboratoria gezocht moeten wor-
den, doch hier ontbreekt een centrale registratie van deze informatie. Alleen 
de cijfers van instanties, die kroon- en brugwerk in hun verzekeringspakket 
hebben, zijn deels te achterhalen. Tot deze instanties behoren de ziekenfond-
sen en de restitutieverzekeringen voor gemeente-, provincie- en politieperso-
neel (IZA, IZR, GVP)::. 
1.3.1 Vergoedingen 
Alle ziekenfondsen nemen de kosten van kroon- en brugwerk voor hun reke-
ning bij patiënten die vallen onder: 
1 het besluit 'Integrale Tandheelkunde' (per 01-07-1985 uitgebreid tot 
'Tandheelkundige hulp Jeugdige Ziekenfondsverzekerden' = TJZ); 
2 artikel 9a van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). 
Daarnaast verleent een aantal ziekenfondsen een financiële bijdrage aan 
patiënten die kronen en bruggen nodig hebben, daarvoor aanvullend verze-
kerd zijn en aan enkele andere criteria voldoen. 
Alleen echter van de kronen die gemaakt zijn in het kader van het besluit 'Inte-
grale Tandheelkunde' zijn gegevens bekend. Deze gegevens zijn afkomstig 
van de zogenaamde IT-2 en IT-3 formulieren en worden verzameld door de 
Commissie Tandheelkundige Statistiek. In de jaren 1979 tot en met 1982 blij-
ken jaarlijks ongeveer 12.000 kronen in het kader van voornoemd besluit te 
zijn vervaardigd bij naar schatting 280.000 patiënten. Het betreft hier echter 
altijd zeer jeugdige patiënten. 
Ambtenaren van gemeente en provincie en hun gezinsleden zijn verzekerd 
respectievelijk via het IZA en de IZR, personen werkzaam bij de politie en 
hun gezinsleden via de GVP. Genoemde verzekeringen verlenen een restitutie 
aan hun verzekerden voor het gehele tandheelkundige pakket, inclusief 
kroon- en brugwerk. De aantallen kronen en bruggen in de afgelopen jaren 
door IZA, IZR en GVP vergoed, zijn weergegeven in de tabellen 1-1 t/m 1-3. 
IZA = Instituut Zietekosten-rcgeling Ambtenaren 
IZR = Interprovinciale Ziektekosten Regeling 
GVP = Dienst Geneeskundige Veryorging Politie 
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Tabel 1-1 Aantal eenheden (kronen en brugdelen) op ¡aarbasis vergoed aan 
IZA •' -verzekerden. 
jaar 
1975 a 
1 9 7 6 ь 
1977 
1978е 
1979 
1980b 
1981 
1982 
aantal eenheden 
30809 
40756 
47703 
47961 
55553 
50048 
52925 
56328 
aantal eenheden per 
1000 verzekerden 
74 
81 
87 
87 
97 
85 
88 
94 
Instituut Ziektekosten-regeling Ambtenaren 
a Aantal eenheden provincie Noord-Brabant en Limburg is niet bekend 
b Aantal eenheden provincie Limburg is niet bekend 
с Aantal eenheden provincie Limburg is niet bekend Aantal brugdelcn provincie Overijs­
sel is met bekend 
Tabel 1-2 Aantal eenheden (kronen en brugdelen) op jaarbasis vergoed aan 
IZR ''-verzekerden. 
jaar 
1977a 
1978a 
1979a 
1980a 
1981ь 
1982ь 
aantal eenheden 
6045 
10359 
11058 
9825 
9126 
9990 
aantal eenheden per 
1000 verzekerden 
68 
114 
110 
95 
86 
93 
Interprovinciale Ziektekosten Regeling 
a In deze jaren is slechts gedurende 4 maanden geregistreerd, aantal eenheden is derhalve 
omgerekend op jaarbasis 
b In deze jaren is slechts gedurende 6 maanden geregistreerd, omgerekend op jaarbasis 
Tabel 1-3 Aantal eenheden (kronen en brugdelen) op jaarbasis vergoed aan 
G VP*-verzekerden. 
jaar aantal eenheden aantal eenheden per 
1000 verzekerden 
5383 
7428 
7467 
5488 
6473 
8749 
7481 
49 
63 
62 
45 
51 
68 
58 
Dienst Geneeskundige Verzorging Politie 
a Aantal eenheden over dit jaar is niet bekend. 
b Aantal eenheden tot 31 -08-1982 is bekend, genoemd aantal is omgerekend op jaarbasis. 
с Aantal eenheden tot 14-09-1984 is bekend, genoemd aantal is omgerekend op jaarbasis. 
Op grond van de tabellen 1-1 t/m 1-3 mag worden gesteld, dat op het eind van 
de jaren '70, begin '80 per 1000 IZA- en IZR-verzekerden ongeveer 90 delen 
kroon- en brugwerk werden vergoed. Voor de G VP-verzekerd en schom­
melde dit aantal rond 60. Een verklaring voor dit verschil is mogelijk gelegen 
in het feit dat GVP-verzekerden een selecte groep vormen gezien hun leeftijd 
(veel jonge verzekerden), gezinssamenstelling (relatief jonge kinderen) en over 
het algemeen goede gezondheid. 
Indien men er van uit gaat, dat 10% van de tandheelkundige patiënten tot de 
groep 'IZA-IZR-GVP' behoort en dat bij patiënten uit deze groep gemiddeld 
evenveel kronen worden vervaardigd als bij patiënten die niet tot deze catego-
rie behoren, is een schatting te maken van de totale productie van kroon- en 
brugwerk in Nederland. In 1982 werden in Nederland voor IZA-, IZR- en 
GVP-patiënten 72.791 eenheden vergoed. Dit zou neerkomen op een totaal 
aantal van ± 730.000 vervaardigde kroon- en brugdelen in dat jaar voor de 
gehele Nederlandse bevolking. 
Wanneer per eenheid een bedrag van ƒ 500,- geïnvesteerd moet worden door 
de patiënt, betekent dit een totale uitgave van 365 miljoen gulden per jaar. 
Een schatting hiervan gemaakt door Truin (1986) op basis van het door hem 
opgestelde simulatiemodel blijkt in dezelfde orde van grootte te liggen. Toch 
blijkt in vergelijking met de eerder genoemde gegevens uit de Verenigde Staten 
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W S 1 
1979 
1980 
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1982ь 
1983 
1984е 
en West-Duitsland dat in Nederland naar verhouding minder aan kronen en 
bruggen wordt uitgegeven. 
1.3.2 Tijdsbesteding 
Een interessante vraag is hoeveel tijd er in de algemene praktijk aan kroon- en 
brugwerk wordt besteed. Hiernaar is - althans in de Verenigde Staten - onder-
zoek verricht door Garlapo e.a. (1983), Bader en Kaplan (1983) en Atwood 
(1984). 
Garlapo e.a. verzamelden gegevens over de tijdsbesteding van 194 Ameri-
kaanse tandartsen. Het merendeel (59,8%) van hen gaf aan, dat zij tussen 10% 
en 24% van hun tijd aan 'fixed prosthodontics' besteedden. 15,3% van hen 
besteedde naar eigen zeggen 25-49% en 25,1% minder dan 10% van hun tijd 
aan kroon- en brugwerk. 90,4% van hen voerde deze behandelingen altijd zelf 
uit en verwees nooit naar een specialist in kroon- en brugwerk. 
Bader en Kaplan beschreven de volgende Amerikaanse onderzoeken op het 
gebied van de tijdsbesteding in de algemene praktijk. 
- Het onderzoek van de American Dental Association (ADA) bij algemeen 
practici en specialisten (schattingen van de tijdsbesteding). 
- Het onderzoek van het Research Triangle Institute (RTI) bij algemeen 
practici (tijdschrijving). 
- Het North Carolina onderzoek bij algemeen practici (tijdschrijving op één 
dag). 
- Het Minnesota onderzoek bij algemeen practici (tijdschrijving gedurende 
4 x 2 dagen). 
De resultaten van deze onderzoeken zijn in tabel 1-4 weergegeven. 
Tabel 1-4 De in vier onderzoeken geregistreerde tijdsbesteding van Ameri-
kaanse tandartsen aan kroon- en brugwerk en/of partiële prothetiek in procen-
ten van de totale werktijd. 
kroon-brugwerk 
part. prothetiek 
combinatie 
ADA·" 
onderz. 
1975 
— 
-
21,9 
North Car.* 
onderz. 
1976-1979 
— 
-
22,4 
RTI* 
onderz. 
1976-1979 
23,2 
6,7 
29,9 
Minn.* 
onderz. 
1979-1981 
15,0 
5,6 
20,6 
zie tekst 
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Uit tabel 1-4 valt af te leiden dat in Amerikaanse praktijken 20 tot 30% van de 
werktijd aan kroon- en brugwerk en partiële prothetiek wordt besteed. Na 
aftrek van de 6% voor partiële prothetiek resteert 14 tot 24% alleen voor 
kroon- en brugwerk. Door Atwood (1984) wordt aangegeven dat het tand-
artsbezoek van de patiënt in 13,5% van de gevallen kroon- en brugwerk 
betreft. Dit is in 1977 gemeten in 485 algemene praktijken. 
Hoc de tijdsbesteding van de Nederlandse tandarts is leert het tijdschrijf-
onderzoek van de Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheel-
kunde (NMT) uit 1982. In dit onderzoek bleek namelijk dat de Nederlandse 
tandarts 11,4% van zijn tijd besteedde aan kroon- en brugwerk. 
Concluderend mag worden gesteld, dat het kroon- en brugwerk (ook) in 
Nederland een aanzienlijke investering van alle betrokkenen in zowel tijd als 
geld vraagt. Het is dan ook zinvol om nader in te gaan op de kwalitatieve 
aspecten van dit werk. 
1.4 Kwaliteit van kroon- en brugwerk 
In deze paragraaf zal allereerst worden ingegaan op de beoordeling van kroon-
en brugwerk, zoals die in enkele onderzoeken is gepresenteerd en op de crite-
ria die de patiënt kan hanteren om de kwaliteit van zijn restauraties te beoor-
delen. Vervolgens worden enkele suggesties gedaan teneinde de kwaliteit van 
het kroon- en brugwerk te verbeteren. 
1.4.1 Beoordeling 
Het bepalen van de kwaliteit van kroon- en brugwerk is bijzonder moeilijk, 
omdat onder 'kwaliteit' meerdere aspecten van een restauratie kunnen worden 
begrepen. Te denken valt aan aspecten als kauwfunctie, occlusie, esthetiek, 
duurzaamheid, comfort en levensduur. Verder wordt de kwaliteit door een 
groot aantal biologische en technische aspecten beïnvloed. Veel hangt hierbij 
af van de beginsituatie, de indicatie, de uitvoering en het onderhoud. Pogingen 
om kwaliteitseisen op te stellen zijn o.a. gedaan door Cons (1971), Friedman 
(1972), Going en Jendresen (1972), Ryge en Snyder (1973), Bailit e.a. (1974), 
Bailit en Raskin (1978), Hulsman (1978) en Milgrom e.a. (1980). In grote lij-
nen komen deze pogingen er op neer dat de restauratie aan de hand van min of 
meer objectieve criteria een beoordeling krijgt op een 3-, 4- of 5-puntsschaal. 
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Dat de kwaliteit van deze restauraties vaak aanleiding geeft tot kritiek wordt 
beschreven door Bailit en Raskin (1978) en Grasso e.a. (1979). 
Bailit en Raskin (1978) onderzochten 105 solitaire kronen en 180 brugpijlcrs. 
Het criterium 'occlusie' en 'crista marginalis' werd bij meer dan 90% van de 
kronen als positief beoordeeld, 'cervicale rand* daarentegen slechts in 40% van 
de gevallen. Ook 'embrasures' en 'contour' scoorden bij de brugpijlers slechts 
in 48% van de gevallen positief. 
Grasso e.a. (1979) onderzochten 108 solitaire kronen en 85 brugpijlers. Ook 
door hen werd de occlusie in 97% van de gevallen als voldoende beoordeeld, 
de randen scoorden echter in 60%-70% van de gevallen voldoende. 
In hoofdstuk 2 zal uitgebreider op de tekortkomingen van kronen en bruggen 
worden ingegaan. Het is echter voor de tandheelkundige professie moeilijk 
objectieve criteria op te stellen voor het bepalen van de kwaliteit hiervan. 
Van de patiënt uit gezien lijkt met name een drietal beoordelingsmomenten 
van belang, te weten de fase waarin de kroon/brug wordt vervaardigd, wordt 
gebruikt en als verloren moet worden beschouwd. 
Vervaardigingsfase 
Tijdens deze fase beoordeelt de patiënt het comfort c.q. ongemak van de 
behandeling, zoals de afwezigheid van pijn, de snelheid van behandelen, het 
aantal benodigde afspraken, etc. Het resultaat van de behandeling, met name 
de esthetiek van de restauratie wordt voorlopig geëvalueerd en de gemaakte 
kosten worden afgezet tegen de baten (het behoud van één of meerdere gebits-
elementen door functieherstel). 
Gebruiksfase 
Tijdens deze fase kan de patiënt het comfort van de restauratie beoordelen en 
eventuele ongemakken aan de restauratie constateren, zoals: 
- slechte occlusie, articulatie, 
- pijn bij belasting of warmte en koude, 
- bloedend tandvlees rondom de kroon, 
- inpersen van voedsel tussen restauratie en buurelement, 
- slissen, speekselvloed door onjuiste ponticvorm, 
- voedselresten onder de brug, 
- uitvallen van de restauratie. 
Door de omgeving van de patiënt zal de esthetiek van de restauratie worden 
becommentarieerd indien deze te wensen over laat. In deze gebruiksfase zal 
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een ander belangrijk criterium zijn, hoe vaak de restauratie een nabehandeling 
behoeft. Immers elke nabehandeling veroorzaakt ongemak en kost tijd en 
soms geld. Te denken valt hierbij aan de volgende nabehandelingen: 
- inslijpen, 
- endodontische behandeling, 
- parodontale behandeling, 
- correctie van de restauraties in de buurelementen ter verbetering van het 
contactgebied, 
- aanbrengen van een cervicale/occlusale restauratie, 
- bijwerken van beschadigingen van porselein, 
- apexresectie, 
- opnieuw vastzetten van de restauratie. 
Men zou een en ander kunnen zien als de 'service-gevoeligheid' van de restau-
ratie. 
Expiratiefase 
De kroon of brug is in deze fase aan vervanging toe, of moet samen met het 
element worden geëxtraheerd. In deze fase krijgt de patiënt een indruk van de 
levensduur van de restauratie. 
Pas na het doorlopen van deze drie fasen kan een patiënt uiteindelijk beoor-
delen of hij 'value for money' heeft gekregen. 
Gezien het feit dat de kwaliteitsbepaling zowel voor tandarts als patiënt moei-
lijk is, en gezien het sociaal en oraal-biologisch belang van kwalitatief hoog-
waardig kroon- en brugwerk, is het zinvol enige gedachten te wijden aan de 
verbetering van de kwaliteit van dergelijke restauraties. Dat dit een belangrijke 
opgave voor de medische (tandheelkundige) professie is, wordt ondermeer 
onderstreept in een rapport van de World Health Organisation (1985). Een 
aanbeveling uit dit rapport luidt: 'All health professions have a public obliga-
tion to participate in quality assurance activities'. 
1.4.2 Verbetering 
Vooral op technisch en materiaalkundig gebied is er de laatste 20 jaar veel ver-
anderd, hetgeen de kwaliteit van kroon- en brugwerk heeft verbeterd. Te den-
ken valt daarbij aan de volgende aspecten: 
- het toenemend gebruik van de snelloopapparatuur, gebruikt met diamant-
steentjes en koeling; 
- de grote keuze aan betrouwbare en makkelijk te verwerken afdrukmateria-
len; 
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- het assortiment stompmaterialen, al dan niet op kunststof basis; 
- de meer geavanceerde giettechniek ; 
- de grote keuze aan goedkope en betrouwbare gietlegcringen; 
- de sterk verbeterde porselein opbaktechnick; 
- de verbetering van het porselein o.a. door toevoeging van aluminium-
oxide. 
Behalve op basis van deze technische en materiaalkundige verbeteringen kan 
de kwaliteit van kroon- en brugwerk in het algemeen op de volgende manieren 
worden verhoogd. 
- Het implementeren van de resultaten van wetenschappelijk onderzoek in 
onderwijs, praktijk en tandtechniek. 
In de onderzoekslijn van de subfaculteit Tandheelkunde te Nijmegen 
genaamd 'Restauraties en Restauratiematerialen' (RRM), wordt veel kli-
nisch onderzoek gedaan naar kronen, uitgebreide amalgaam- en compo-
sietvullingen, adhaesiefbruggen, posteriore composieten, stiftopbouwen, 
etc. Hierdoor kunnen veranderingen, gewijzigde inzichten en nieuwe ont-
wikkelingen direct aan de student tandheelkunde, de tandarts en de tand-
technicus ter kennis worden gebracht. 
- Het uitbouwen van het post-academisch onderwijs tandheelkunde 
(PAOT). 
Een goede structuur van het PAOT en een groter aanbod aan cursussen 
stellen de tandarts in staat om kennis te nemen van opvattingen van meer-
dere opleidingsinstituten en om recente wetenschappelijke inzichten in de 
eigen praktijk door te voeren. Het makkelijker toegankelijk maken van 
buitenlandse literatuur kan tevens als een vorm van PAOT worden gezien. 
- Het beter structureren van de nascholing van tandtechnici. 
Daar waar de nascholing van tandartsen de laatste jaren goed op gang is 
gekomen, is die van tandtechnici nog te verwaarlozen. Bovendien worden 
de cursussen die voor tandtechnici toegankelijk zijn, meestal niet vanuit 
het onderwijs gegeven; hierdoor ontbreekt vaak een kritische wetenschap-
pelijke benadering. 
- Het beoordelen van tandheelkundig werk in het kader van een intercolle-
giale toetsing (ICT). 
Een ICT zal in het kader van de wet 'Beroepsuitoefening Individuele 
Gezondheidszorg' (BIG) min of meer van hogerhand kunnen worden 
opgelegd. De overheid stelt in deze wet, dat er maatregelen getroffen kun-
nen worden in het belang van de kwaliteit van de beroepsuitoefening. Het 
is daarom van belang dat tandartsen zich vertrouwd maken met ICT en 
trachten objectieve criteria te formuleren teneinde eikaars werk te kunnen 
toetsen. Dit laatste zal echter niet eenvoudig zijn. Desalniettemin moet de 
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Nederlandse tandheelkundige professie de conclusie van Waldman en 
Schüssel (1977) ter harte nemen, dat het effect van IGT in ieder geval zal 
zijn, dat voorkómen wordt dat er door de overheid en/of de verzekerings-
organisaties een evaluatiesysteem wordt opgezet. 
- Het verhogen van het kennisniveau van de patiënt, teneinde hem/haar 
kritischer te maken. 
Daar het aanbod van nieuwe patiënten lijkt te stagneren en de tandarts-
patiënt-ratio de laatste jaren aanmerkelijk is verkleind, kan de tandarts 
meer tijd reserveren voor behandeling en voorlichting. Hierdoor kunnen 
de interesse en de kritische instelling van de patiënt worden vergroot. 
1.5 Belang en doel van het onderzoek 
In paragraaf 1.3 is aangetoond dat kronen en bruggen in grote aantallen in de 
algemene tandartspraktijk worden vervaardigd. Kroon- en brugwerk is der-
halve niet alleen medisch, maar ook economisch van groot belang. Kwalitatief 
zijn kronen en bruggen, zoals eerder vermeld (paragraaf 1.4) moeilijk te 
beoordelen. In de onderzoeken waarin dit gepoogd wordt, lijkt de kwaliteit 
op diverse punten tekort te schieten. Er is duidelijk gebrek aan systematisch 
vergaarde gegevens over de kwaliteit van kroon- en brugwerk. 
Twee belangrijke aspecten bij de beoordeling van een restauratie zijn de 
levensduur en de behoefte aan tussentijdse behandelingen. Op deze twee 
aspecten is de probleemstelling van dit onderzoek gericht, namelijk: 'Kan aan 
de patiënt en de professie meer inzicht worden gegeven in de levensduur en de 
benodigde nabehandelingen van kronen en bruggen, zoals deze in de algemene 
praktijk in Nederland worden vervaardigd'. Het onderhavige onderzoek heeft 
met het oog hierop in concreto tot doel antwoord te geven op de volgende vra-
gen. 
1 Zijn de levensduur en de behoefte aan nabehandelingen van kronen en 
bruggen vervaardigd in de algemene praktijk afhankelijk van: 
a. de tandarts? 
b. de aard van de restauratie? 
с het type element? 
d. het materiaal van de restauratie? 
e. het al of niet aanwezig zijn van een opbouw onder de restauratie? 
f. het geslacht van de patiënt? 
g. de leeftijd van de patiënt? 
h. de verzekering van de patiënt? 
i. het ontwerp van de brug? 
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2 Is er een verband tussen de behoefte aan nabehandelingen en de levens-
duur van kronen en bruggen vervaardigd in de algemene praktijk? 
Het antwoord op deze vragen zal patiënt en tandarts meer inzicht geven in een 
deel van de kwaliteitsaspecten van kroon- en brugwerk en kan tevens een aan-
leiding zijn tot het formuleren van hypotheses over verbetering van de kwali-
teit daarvan. 
1.6 Onderzoeksopzet 
Teneinde de zojuist gestelde vragen te kunnen beantwoorden worden gege-
vens over kronen en bruggen verzameld in een aantal algemene praktijken in 
Nederland, en wel via een klinisch registratie-onderzoek en een klinisch 
patiënten-onderzoek. 
In een 'pilot study' wordt eerst in de praktijk van de onderzoeker ervaring 
opgedaan met de procedures en materialen voor het eigenlijke onderzoek. 
In het klinische registratie-onderzoek wordt vervolgens een representatieve 
steekproef van 40 praktijken bezocht, waarbij 'at random' de gegevens van 
minimaal 250 kronen en/of brugdelen uit de administratie worden verzameld. 
Tevens wordt de betreffende tandartsen door middel van een enquête 
gevraagd aan te geven hoe en met welke materialen zij het kroon-en brugwerk 
in hun praktijk vervaardigen. 
In het klinische patiënten-onderzoek worden uit de praktijken met meerdere 
behandelkamers vijf praktijken geloot. In deze praktijken worden door de 
onderzoeker patiënten onderzocht om de betrouwbaarheid van de verzamelde 
administratieve gegevens te controleren en tevens om een indruk te krijgen 
van het parodontium rondom de kronen c.q. bruggen. 
Behalve de gegevens van de enquête wordt alle informatie op ponskaarten 
overgenomen en - na te zijn gecontroleerd op inconsistenties - statistisch 
bewerkt. Het onderzoek heeft een beschrijvend, historisch prospectief en 
observationeel karakter. 
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2 Literatuur betreffende 
levensduuronderzoek 
In dit hoofdstuk worden een aantal uit de literatuur bekende onderzoeken 
naar de levensduur van kronen en bruggen en hun nabehandelingen bespro-
ken. Om tot een goed begrip van deze publicaties en het onderhavige onder-
zoek te kunnen komen wordt eerst uiteengezet welke methoden van onder-
zoek daarbij gevolgd kunnen worden. 
2.1 Methodologie van levensduuronderzoek 
In de literatuur worden verscheidene onderzoeken naar levensduur van tand-
heelkundige restauraties beschreven. De resultaten van dergelijke onderzoe-
ken zijn onderling vaak niet goed vergelijkbaar, omdat er essentiële verschillen 
bestaan tussen de onderzoeken, zowel naar onderzoeksvorm als naar de ver-
melde levensduur-karakteristiek. In de volgende paragrafen zullen de proble-
men, die hiermee samenhangen, worden besproken. 
2.1.1 Vormen van levensduuronderzoek 
Er is een viertal vormen van levensduuronderzoek te onderscheiden, te weten: 
klinisch onderzoek, laboratoriumonderzoek, praktijkervaringsonderzoek en 
literatuuronderzoek. 
- Klinisch onderzoek 
Onder klinisch onderzoek wordt in dit verband verstaan: onderzoek naar 
de levensduur van restauraties, die op een natuurlijke wijze in de mond van 
patiënten hebben gefunctioneerd. Via goed opgezet klinisch onderzoek 
wordt de meest valide indruk verkregen over de levensduur van tandheel-
kundige restauraties. 
Verschillende vormen van klinisch onderzoek worden in paragraaf 2.1.3 
besproken. 
- Laboratoriumonderzoek 
In het laboratorium wordt de mondsituatie nagebootst (b.v. zuurgraad of 
15 
externe krachten), vaak in overdreven mate. Hierdoor kunnen eventuele 
verschillen in levensduur geëvalueerd worden. Het schatten van absolute 
levensduren in het laboratorium is niet goed mogelijk, omdat de mond-
situatie niet exact te simuleren is. 
- Praktijkervaringsonderzoek 
Middels een enquête onder ervaren clinici wordt getracht inzicht te ver-
krijgen in de levensduur van tandheelkundige restauraties. Een methodo-
logisch probleem hierbij is dat het niet duidelijk is, waarop de clinicus zijn/ 
haar schattingen gebaseerd heeft. Is dit eigen ervaring (recent of algemeen), 
de literatuur of vormen bepaalde vooroordelen de basis van de schattin-
gen? Dergelijk onderzoek kan dus gemakkelijk aanleiding geven tot verte-
kening (= bias) en is daarom in wezen niet valide als levensduuronder-
zoek. 
- Literatuuronderzoek 
De verschillen en overeenkomsten van de gepubliceerde levcnsduuronder-
zoeken worden geanalyseerd en de resultaten zonodig gestandaardiseerd 
of gecorrigeerd. Dit resulteert in globale schattingen van de levensduur. 
De waarde van de aldus verkregen gegevens wordt uiteraard voornamelijk 
bepaald door de kwaliteit van de bestudeerde publicaties. 
2.1.2 Levensduur-karakteristieken 
Met betrekking tot de statistiek van levensduuronderzoek (survival-analysis) 
kunnen de resultaten op verschillende manieren gepresenteerd worden. 
- Gemiddelde en mediane levensduur 
Van waargenomen levensduren kan de gemiddelde waarde gepresenteerd 
worden. Hierbij doen zich drie problemen voor. 
De levensduur van veel technische voorzieningen (zoals radio's, koel-
kasten, kunstgewrichten, etc.) blijkt sterk positief scheef verdeeld te 
zijn (Weibul of Gompertz-verdeling). Dit lijkt ook te gelden voor de 
levensduur van tandheelkundige restauraties. Dit betekent, dat de 
gemiddelde waarde veelal aanzienlijk groter is dan de mediane waarde. 
Hierbij ontstaan interpretatieproblemen, die zich kunnen uiten in 
voorlichtingsproblemen. Zo is het moeilijk bespreekbaar met een 
patiënt, dat de gemiddelde levensduur van een jacketkroon bijvoor-
beeld 16 jaar is, maar dat bij de helft van de patiënten de jacketkroon 
reeds na 9 jaar verloren gaat. 
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Naast een gemiddelde waarde - in dit geval voor levensduur - is het 
vaak nuttig een indruk te krijgen van de spreiding rond een dergelijke 
gemiddelde waarde, zoals door de standaarddeviatie tot uitdrukking 
wordt gebracht. In een scheve verdeling is de standaarddeviatie echter 
niet goed interpreteerbaar, immers links van het gemiddelde zijn de 
afwijkingen veel kleiner dan rechts van het gemiddelde. Het vermelden 
van percentielen van de levensduurverdeling, zoals de 5%-50%-95%-
punten of de kwartielen (25%-50%-75%-punten) verdient daarom de 
voorkeur boven specificatie van gemiddelde en standaarddeviatie. 
De interpretatieproblemen in een positief scheef verdeelde variabele 
(zoals levensduur) zijn geïllustreerd in afbeelding 2-1. 
levensduur (jaren) 
Afb. 2-1 Voorbeeld van een positief scheef verdeelde levensduur met enkele 
verdelingskarakteristieken. 
Levensduurobservaties van tandheelkundige restauraties worden in de 
praktijk bemoeilijkt door het optreden van z.g. gecensureerde waarne-
mingen. Ook in long-term follow-up studies komt het voor, dat res-
tauraties niet mislukken. Men neemt dan geen 'echte' levensduur waar, 
maar men besluit met de waarneming, dat de restauratie een levens-
duur heeft die langer is dan bijvoorbeeld 12 jaar (= gecensureerde 
waarde). Het verwijderen van dergelijke waarnemingen uit het onder-
zoek heeft als bezwaar dat er vertekening optreedt, immers de bere-
kende gemiddelde waarde zal lager zijn dan het werkelijke gemiddel-
de. Andere bekende methoden om dergelijke gecensureerde waarden 
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te betrekken bij de berekening van het gemiddelde, leveren problemen 
op bij scheve verdelingen. Als dergelijke gecensureerde waarnemingen 
in geringe mate voorkomen, dan is de mediaan nog wel te berekenen. 
Er blijkt echter, dat de follow-up duur van vrijwel alle gepubliceerde 
studies niet toereikend is geweest voor het berekenen van de mediane 
levensduur. 
- X-jaars overlevingskans 
Vooral als de levensduur van de onderzochte restauraties veel langer is dan 
de beschikbare follow-up duur van het onderzoek worden 5- of 10-jaars 
overlevingskansen gepubliceerd. Afhankelijk van de inzichten van de 
onderzoeker worden ook wel 3-, 7- of 12-jaars overlevingskansen opge-
geven. Sommige auteurs vermelden moeilijk interpreteerbare gegevens, 
zoals: 80% overleving bij 5-8 jaar follow-up of 80% bij gemiddeld 6,5 jaar 
follow-up. De afwezigheid van uniformiteit in het vermelden van overle-
vingskansen in de literatuur bemoeilijkt het maken van informatieve over-
zichten. 
- Overlevingscurven 
Bij gecensureerde waarnemingen is het presenteren van overlevingscurven 
de aangewezen methode. In een overlevingscurve wordt de overlevings-
kans uitgezet tegen de levensduur. Het vergelijken van de resultaten van 
verschillende onderzoeken ook met eventuele verschillen in follow-up 
duur levert geen essentiële problemen op. Bekende berekeningstechnieken 
voor overlevingscurven zijn o.a. de Kaplan-Meiermethode (1958) en Cox' 
proportional hazard-model (1972). Hierop wordt in hoofdstuk 4 nader 
ingegaan. 
2.1.3 Vormen van klinisch levensduuronderzoek 
De levensduur van tandheelkundige restauraties wordt in een klinische setting 
in verschillende vormen onderzocht. In eerste instantie kunnen twee hoofd-
vormen worden onderscheiden: longitudinaal en cross-sectioneel onderzoek. 
- Longitudinaal onderzoek 
Het doel van klinisch levensduuronderzoek van tandheelkundige restaura-
ties is tweeledig. Ten eerste kan levensduuronderzoek gezien worden als 
vorm van evaluatie-onderzoek voor de verrichtingen van de tandarts. 
Informatie over levensduren is van belang voor de voorlichting van de 
patiënt en voor het opstellen van een kosten/baten analyse. Ten tweede is 
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levensduur een goed criterium bij het ontwikkelen van behandelingsme-
thoden en het vinden van de beste therapie. 
Voor dit laatste doel (therapiekeuze) is longitudinaal onderzoek met een 
experimenteel karakter de aangewezen weg; de z.g. dubbel-blinde geran-
domiseerde gecontroleerde clinical trial. Het 'dubbel-blinde' aspect betreft 
het feit dat zowel de tandarts/operateur/beoordelaar als de patiënt niet op 
de hoogte is van het toegepaste behandelingsalternatief. Het dubbel-blinde 
aspect is in de tandheelkundige praktijk vaak niet te realiseren. Het 'geran-
domiseerde' aspect is nodig om subjectieve indicaties te neutraliseren. De 
patiënten in de trial moeten dan ook geïndiceerd zijn voor alle onder-
zochte behandelingsalternatieven, waarbij toewijzing van de behandeling 
via loting ethisch verantwoord moet zijn. Het 'gecontroleerde' aspect 
houdt in dat alle beslissingen in het onderzoek (patiëntselectie, behandc-
lingsprocedure en beoordeling naderhand) per protocol zijn vastgelegd. 
Het is duidelijk dat een dergelijke clinical trial goed gepland moet worden 
en alleen prospectief uitgevoerd kan worden. Een nadeel is vaak de lange 
follow-up duur, die nodig is om tot relevante resultaten te komen. 
Het eerstgenoemde doel (evaluatie van de behandeling) is minder preten-
tieus van aard. Het onderzoek richt zich op de levensduur van restauraties, 
die volgens de inzichten van de tandarts routinematig zijn uitgevoerd. Een 
protocol voor het vastleggen van indicatie en behandeling is dan niet nood-
zakelijk. Wel is een goed protocol nodig voor de beoordeling van het func-
tioneren van de restauratie en voor de patiëntselectie. Daarnaast is het 
nodig, dat van iedere restauratie in het onderzoek bekend is, wanneer deze 
vervaardigd is. Daarom wordt vaak uitgegaan van een bepaalde periode in 
het verleden; de restauraties in deze periode vervaardigd worden dan 
beoordeeld met betrekking tot hun levensduur. Een dergelijke onder-
zoeksopzet wordt wel 'historisch prospectief' genoemd. Het is een zuiver 
observationeel onderzoek met als consequentie dat het moeilijk is om cau-
sale relaties te ontdekken. Het klinische onderzoek dat in deze dissertatie 
wordt beschreven, is volgens deze methode opgezet. De term 'longitudi-
naal' onderzoek lijkt wellicht niet terecht, omdat het onderzoek in een 
relatief korte periode wordt uitgevoerd. Echter door het reconstrueren van 
het verleden, via de verrichtingenregistratie, onderscheidt dergelijk onder-
zoek zich niet wezenlijk van observationeel longitudinaal cohort onder-
zoek. Wellicht is het belangrijkste verschil met 'echt' longitudinaal onder-
zoek, dat de waarnemingen in het verleden misschien minder betrouwbaar 
uitgevoerd zijn. 
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— Cross-sectioned onderzoek 
Cross-sectioneel in het kader van levensduuronderzoek betekent dat in 
een betrekkelijk korte periode gekeken wordt naar falende restauraties en 
wanneer deze vervaardigd zijn (= uitvalsanalyse = failure analysis) of naar 
restauraties die nog functioneren en wanneer deze vervaardigd zijn (= per-
sistentie-analyse = success analysis). Beide vormen van onderzoek hebben 
grote methodologische bezwaren zoals hieronder zal worden besproken. 
De bezwaren van een uitvalsanalyse zijn de volgende: 
De tandartsen-operateurs, die in het onderzoek betrokken zijn, heb-
ben allen een zekere geschiedenis achter de rug met betrekking tot hun 
kroonproductie in de afgelopen periode. Sommige tandartsen zijn pas 
recentelijk begonnen met het vervaardigen van kronen, bijvoorbeeld 
omdat ze pas gevestigd zijn of omdat de praktijk gevestigd is in een 
'jonge' wijk, waar mogelijk kronen relatief weinig worden geïndi-
ceerd. Het is voor de hand liggend, dat de jaren met de hoogste kroon-
productie ook de meeste uitval zullen opleveren. De berekende gemid-
delde overlevingstijd is dan eerder een maat voor de gemiddelde tijd 
dat de praktijk gevestigd is dan voor de levensduur van de restauraties. 
. Bij een uitvalsanalyse gaat men er in principe van uit dat alle restaura-
ties ooit mislukken, immers 'eeuwige levensduur' is niet te verwach-
ten. Hiermee wordt echter voorbijgegaan aan het feit dat 'levenslange 
restauraties' niet alleen voorkomen, maar zelfs als doel worden 
gesteld. Met andere woorden, goed functionerende restauraties bij 
overleden patiënten worden in een uitvalsanalyse over het hoofd 
gezien. Dit zijn in het algemeen restauraties, die lang gefunctioneerd 
hebben. 
Beide bezwaren tezamen genomen zullen in het algemeen tot gevolg 
hebben, dat de levensduur van restauraties berekend via een uitvalsa-
nalyse een onderschatting geven van de levensduur. 
De bezwaren van een persistentie-analyse, die overigens weinig wordt toege-
past, zijn van dezelfde aard. Het jaar, waarin een tandarts de meeste restaura-
ties vervaardigd heeft, zal ook de meeste persisterende restauraties opleveren. 
Omdat bij de persistentie-analyse niet naar uitvallende restauraties gekeken 
wordt, zal deze analyse in principe eveneens een onderschatting geven van 
levensduur, aangenomen dat aanloopproblemen (vgl. kinderziekten) geen 
belangrijke rol spelen. 
Voor een gecombineerd onderzoek van uitvalsanalyse en persistentie-analyse 
zijn geen analysemethoden bekend. Omdat beide analysevormen tot onder-
schatting leiden, is er a priori weinig hoop dat een dergelijke combinatie tot 
succes zal leiden. 
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2.1.4 Samenvatting 
Voor het verkrijgen van een niet-vertekende (= unbiased) schatting van de 
levensduur van tandheelkundige restauraties zijn slechts weinig vormen van 
onderzoek geschikt. Het pleit voor de tandheelkunde als discipline dat steeds 
creatief gezocht wordt naar benaderende oplossingen van het levensduurpro-
bleem. De weinig kritische instelling ten opzichte van de merites van de toege-
paste onderzoeksmethode is echter niet te rechtvaardigen. Daarnaast is de 
wijze van presentatie van levensduurgegevens dermate divergent, dat er geen 
sprake is van een streven naar cumulatie van kennis, hetgeen de tandheelkun-
dige discipline schaadt. In het algemeen kan gesteld worden dat slechts histo-
risch prospectief onderzoek (= cohort onderzoek) en correct uitgevoerde 
clinical trials een serieuze bijdrage kunnen leveren aan de evaluatie van tand-
heelkundige behandelingen. 
2.2 Levensduur van tandheelkundige restauraties 
Alvorens in deze paragraaf uitgebreid aandacht te besteden aan onderzoeks-
literatuur betreffende de levensduur van kronen en bruggen, zal kort worden 
stilgestaan bij de levensduur van amalgaamrestauraties, teneinde een onder-
linge vergelijking mogelijk te maken. 
2.2.1 Levensduur van amalgaamrestauraties 
In het verleden zijn regelmatig studies uitgevoerd naar de levensduur van 
tandheelkundige restauraties met name amalgaamvullingen (Robinson, 1971; 
Lavelle, 1976; Allan, 1977; Crabb, 1981; Letzel, 1982; Meeuwissen, 1983). 
Afgezien van verschillen per gebitselement blijkt uit de betreffende onderzoe-
ken, dat na 10 jaar 50% of meer van deze amalgaamrestauraties verloren is 
gegaan (tabel 2-1). 
Maryniuk (1984) echter - die recent een aantal klinische onderzoeken heeft 
geëvalueerd waarin amalgaamrestauraties gedurende korte tijd werden ver-
volgd - verwachtte op grond hiervan een 5-jaars- respectievelijk 10-jaars-
overlevingspercentage van 88% en 74%. Samengevat mag worden gesteld dat 
de 10-jaars-overlevingspercentages sterk uiteenlopen. De zeer globale ver-
wachting dat na 10 jaar 50 tot 70% van de amalgaamvullingen nog aanwezig is, 
lijkt echter gerechtvaardigd. 
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Tabel 2-1 Overlevingspercentages van amalgaamrestauraties m 6 onderzoe-
ken. 
jaar 
1971 
1976 
1977a 
1977b 
1981 
1982 
1983 
auteur 
Robinson 
Lavelle 
Allan 
Allan 
Crabb 
Letzel 
Meeuwissen 
overlevingspercentage 
5 jaar 
73 
81 
55 
73 
65 
59-97 
65 
10 jaar 
50 
60 
19 
36 
44 
-
50 
na 
15 jaar 
33 
20 
11 
21 
-
— 
40 
20 jaar 
23 
1 
-
14 
-
-
-
a = onderzochte periode 1954-1969; b = onderzochte periode 1951-1971 
2.2.2 Levensduur van kronen 
In de loop der jaren is een aantal onderzoeken uitgevoerd naar de levensduur 
van kronen. In deze onderzoeken is soms sprake van extrapolaties en soms 
van exacte berekeningen. Verder is de aard van het gebruikte materiaal zeer 
uiteenlopend. Hieronder zal worden aangegeven welke onderzoeksmethode 
is gevolgd om een vergelijking met de resultaten uit de onderhavige studie 
mogelijk te maken. 
Tabel 2-2 Resultaten van enkele cross-sectionele onderzoeken naar de 
levensduur van kronen. 
jaar auteur 
1970 Schwanz e.a. 
resultaat 
1971 Voss 
1986 Kerschbaum e.a. 1758 
219 - mislukte jacketkronen: 
gem. 6,3 jaar 
- mislukte volledige kronen: 
gern. 10,3 jaar 
- mislukte 3/4 kronen: 
gem. 11,4 jaar 
? - te vervangen kronen: 
gem. 11 jaar 
- te vervangen of geëxtraheerde 
kronen: 
gern. 10,8 jaar 
η = aantal onderzochte kronen 
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In de onderzoeken van Schwartz e.a. (1970), Voss (1971) en Kerschbaum e.a. 
(1986) werd de gemiddelde leeftijd bepaald van te vervangen of geëxtraheerde 
kronen en bruggen. Die gemiddelde leeftijd gaf echter geen uitsluitsel over de 
levensduurverwachting. De resultaten van voornoemde onderzoeken zijn in 
het volgende overzicht samengevat (tabel 2-2). 
Kronen vervaardigd in universiteitsklinieken werden longitudinaal vervolgd 
door Rüeger (1979), Kerschbaum en Voss (1979), Vermeulen (1984) en 
Kerschbaum (1985). Verder zijn door Glantz e.a. (1982) en Leempoel e.a. 
(1985) kronen en bruggen onderzocht in de algemene praktijk en door Meeu-
Tabel 2-3 Resultaten van enkele longitudinale onderzoeken naar de levens-
duur van kronen. 
jaar 
1979 
1979 
1982 
1983 
1984 
1985 
1985 
auteur 
Rüeger 
Kerschbaum 
en Voss 
Glantz e.a. 
Meeuwissen 
Vermeulen 
Kerschbaum 
Leempoel e.a. 
n* 
353 
1076 
885 
1460 
1441 
2734 
601 
resultaat 
- kronen/pontics: 10jaars 
overleving 87,7% 
- kronen/pontics: 18 jaars 
overleving 65,8% 
- bekroonde elementen: na 10 
jaar 4,6% geëxtraheerd 
- bekroonde elementen: na 10 
jaar 16,6% vervangen 
- kronen: na 5 jaar 2% kronen 
verloren 
- kronen: na 19 jaar 15% 
vervangen 
- bekroonde framepijlers: na 5 
jaar 1-3% geëxtraheerd 
- bekroonde framepijlers: 
na 10 jaar 4-6% geëxtraheerd 
- gouden kronen: 9 jaars 
overleving 6% 
- mp kronen: 9 jaars 
overleving 92% 
- jacketkronen: 11 jaars 
overleving 75% 
- overige kronen: 11 jaars 
overleving 95-97% 
'
;
 η = aantal onderzochte kronen 
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wissen (1983) bij Nederlandse militairen. De samenvatting van de resultaten 
van deze onderzoeken is gepresenteerd in tabel 2-3. 
Morris en Bohannan (1969), Christensen (1971) en Maryniuk (1985) presen­
teerden in hun publikaties schattingen van de te verwachten levensduur van 
kronen en bruggen. Kerschbaum en Voss (1981) baseerden hun schattingen op 
gegevens uit de literatuur. De geschatte levensduur uit deze onderzoeken is in 
tabel 2-4 weergegeven. 
Tabel 2-4 Resultaten van enkele overige onderzoeken naar de schattingen 
van de levensduur van kronen. 
jaar 
1969 
1971 
1981 
1985 
auteur 
Morris en 
Bohannan 
Christensen 
Kerschbaum 
en Voss 
Maryniuk 
resultaat 
jackets: 10 jaar 
gegoten kronen: onbepaald 
gouden kronen: 20-21 jaar 
mp kronen: 17-27 jaar 
bekroonde elementen: na 5 jaar 
3 % verwijderd of vervangen 
bekroonde elementen: na 10 jaar 
10% verwijderd of vervangen 
kronen: gem. levensduur 13 jaar 
2.2.3 Levensduur van bruggen 
Ook naar de levensduur van bruggen is door diverse auteurs onderzoek 
gedaan, deels in combinatie met onderzoek naar de levensduur van kronen en 
andere restauraties. Om een vergelijking te kunnen maken met de resultaten 
Tabel 2-5 Resultaten van enkele cross-sectionele onderzoeken naar de 
levensduur van bruggen. 
jaar auteur resultaat 
1970 Schwartz e.a. 
1971 Voss 
1983 Deichsel en Zschoch 
339 - gem. levensduur 11,2 jaar 
? - gem. levensduur 20 jaar 
35 - gem. levensduur 18,4 jaar 
'
:
' η = aantal onderzochte bruggen 
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uit deze studie wordt ook van deze publicaties een samenvatting gepresen-
teerd. 
Schwartz e.a. (1970), Voss (1971) en Deichsel en Zschoch (1983) onderzoch-
ten bruggen die vervangen moesten worden. Hoewel de gemiddelde levens-
duur van deze bruggen kon worden geschat, kon uiteraard geen levensduur-
verwachting worden berekend uit dit materiaal (tabel 2-5). 
In een aantal onderzoeken zoals van Morrant (1956), Kantorowicz (1968), 
Roberts (1970b), Nyman en Lindhe (1979) en Rüeger (1979) werden bruggen, 
vervaardigd in universiteitsklinieken, longitudinaal vervolgd. Dit was ook het 
geval in het onderzoek van Roberts (1970a). Hij berekende echter ook het 
mislukkingspercentage van verschillende kroonsoorten die als pijlerrestaura-
tie fungeerden, en de invloed daarop van de leeftijd van de patiënt. Deze 
onderzoeken betreffende de levensduur van brugwerk zijn in het volgende 
overzicht samengevat (tabel 2-6). 
Tabel 2-6 Resultaten van enkele longitudinale onderzoeken naar de levens-
duur van bruggen. 
jaar 
1956 
1968 
1970a 
1970ь 
1979 
1979 
auteur 
Morrant 
Kantorowicz 
Roberts 
Roberts 
Nyman en Lindhe 
Rüeger 
n* 
122 
149 
1046 
1045 
332 
? 
resultaat 
- na 1 jaar 8% mislukt 
- na 1-10 jaar 15% mislukt 
- volledige kronen: 
0,5% mislukt per jaar 
- partiële kronen: 
1,7% mislukt per jaar 
- stiftkronen: 
4,4% mislukt per jaar 
- bij patiënten van 16-20 jaar: 
6,4% mislukt per jaar 
- bij patiënten van 21-35 jaar: 
4,8% mislukt per jaar 
- bij patiënten ouder dan 35 jaar: 
2,6% mislukt per jaar 
- na 6,2 jaar 8% mislukt 
- na 18 jaar 35% verwijderd 
* η = aantal onderzochte bruggen 
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Uit de onderzoeken naar de levensduur van bruggen blijkt dat deze eveneens 
sterk varieert. Dit is mede afhankelijk van het onderzochte materiaal. Verder 
blijkt er een invloed te zijn van de soort pijlerrestauratie en de leeftijd van de 
patiënt op de levensduur van de bruggen. Uit deze onderzoeken komt verder 
wederom naar voren dat cross-sectioneel verzamelde gegevens slechts uitsluit-
sel geven over de gemiddelde draagtijd van bruggen op één tijdstip. De resul-
taten van bovengenoemde onderzoeken zijn te divergent om een éénduidige 
levensduurverwachting van bruggen te kunnen geven. Op de vraag hoe het 
gesteld is met de levensduur van bruggen vervaardigd in de algemene praktijk 
kan uit deze resultaten in het geheel geen antwoord worden gegeven. 
2.2.4 Discussie en samenvatting 
De resultaten van de voornoemde studies wijzen erop dat de levensduur van 
kronen aanmerkelijk langer is dan die van amalgaamrestauraties. Tevens blijkt 
dat nauwelijks gegevens bekend zijn over de levensduurverwachting van kro-
nen en bruggen in de algemene praktijk. De cross-sectionele onderzoeken bie-
den geen goed houvast voor een juiste berekening van de levensduurverwach-
ting. Zij beperken zich immers tot reeds mislukte restauraties, waarvan een 
gemiddelde draagtijd wordt berekend. Dit gemiddelde geeft echter geen uit-
sluitsel over de levensduur van de overige - tot dan toe niet mislukte - kronen. 
Slechts een aantal onderzoeken beschrijft het longitudinaal vervolg van kro-
nen en bruggen, waarvan er slechts weinige gericht zijn op de algemene prak-
tijk. 
De resultaten die uit de bovenomschreven onderzoeken naar voren komen 
zijn zeer wisselend. Dit is te wijten aan een aantal factoren. Allereerst spelen 
het verschil in onderzoekspopulatie en het verschil wat betreft de vervaardi-
ging van de kronen (universiteit versus algemene praktijk) hierbij een rol. 
Belangrijker echter is het reeds genoemde verschil in de onderzoeksmethode 
(longitudinaal versus cross-sectioneel). 
Op de methodologische bezwaren tegen cross-sectioneel uitgevoerd levens-
duuronderzoek is in paragraaf 2.1.3 reeds gewezen. Met name het berekenen 
van een gemiddelde bij sterk scheve verdelingen is zinloos. Ook aan het longi-
tudinale onderzoek kleven bezwaren als de definitie van 'mislukken' van een 
restauratie niet eenduidig is omschreven. 
Tot slot is het - omdat de verkregen cijfers op zeer wisselende wijze zijn 
gepresenteerd - moeilijk uit de resultaten van de beschreven onderzoeken een 
concrete levensduurverwachting van kronen te distilleren. Globaal gezien 
mag echter voor kronen en bruggen vervaardigd in universiteitsklinieken een 
10-jaars-overlevingsperccntage worden geschat variërend van 75 tot bijna 
100%. 
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Samenvattend uit de voorgaande paragrafen is te stellen dat: 
- het moeilijk is een eenduidige indruk te krijgen van de te verwachten 
levensduur van kronen en bruggen; 
- de uit de literatuur beschikbare gegevens hoofdzakelijk betrekking hebben 
op restauraties die - al dan niet door studenten - in universiteitsklinieken 
zijn vervaardigd; 
- een goede eenduidige definitie van 'mislukken' een conditio sine qua non 
is, die veelal ontbreekt; 
- het belangrijk is over gegevens te beschikken betreffende tijdstip en wijze 
van vervaardigen van de restauraties; 
- het longitudinaal vervolgen van restauraties de enige valide methode is om 
uitsluitsel over de levensduur te verkrijgen; 
- alleen het presenteren van ovcrlevingscurven de aangewezen methode is 
om de resultaten van levensduuronderzoek te kunnen vergelijken. 
2.3 Nabehandelingen van kronen en bruggen 
In de volgende paragraaf zullen literatuurgegevens worden gepresenteerd 
betreffende enkele veel voorkomende nabehandelingen van kronen en brug-
gen, te weten het behandelen van cariës, van pulpaire en peri-apicale proble-
men, het opnieuw cementeren en het behandelen van porseleinbreuk. 
2.3.1 Het behandelen van cariës 
Cariës in bekroonde elementen kan op tweeërlei wijze worden behandeld. 
Enerzijds is de carieuze laesie te behandelen met behoud van de kroon. 
Anderzijds kan de laesie behandeld worden, nadat de oorspronkelijke kroon 
is verwijderd; een nieuwe kroon is vervolgens geïndiceerd. Om de frequentie 
van het behandelen van cariës in bekroonde elementen in de algemene praktijk 
met de gegevens uit de literatuur te kunnen vergelijken is opnieuw een litera-
tuuroverzicht gemaakt. Hoe vaak carieuze laesies voorkomen in bekroonde 
elementen is onder meer onderzocht door Bäcklund en Akesson (1957), 
Schwartz e.a. (1970), Fuhr en Peppel (1970), Gropp en Schwindling (1971), 
Erpenstein en Diedrich (1977), Kerschbaum en Voss (1977), Troester (1977), 
Vaiderhaug en Hebe (1977), Kerschbaum en Meier (1978), Wolf e.a. (1978), 
Fankhauser (1979), Kerschbaum en Voss (1979), Riieger (1979), Vaiderhaug 
(1980), Kerschbaum en Voss (1981), Thie (1985) en Leempoel e.a. (1985). Het 
gaat hierbij in de meeste onderzoeken om een combinatie van verschillende 
kroontypen. De resultaten van deze onderzoeken zijn in tabel 2-7 weergege-
ven. 
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Tabel 2-7 Resultaten van 17 onderzoeken naar het vóórkomen van cariës bij 
bekroonde elementen. 
jaar 
1957 
1970 
1970 
1971 
1977 
1977 
1977 
1977 
1978 
1978 
1979 
1979 
1979 
1980 
1981 
1985 
1985 
* η = 
lit. = 
auteur 
Bäcklund en Akesson 
Schwartz е.a. 
Fuhr en Peppel 
Gropp en Schwindling 
Erpenstein en Diedrich 
Kerschbaum en Voss 
Troester 
Valderhaug en Helue 
Kerschbaum en Meier 
Wolfe.a. 
Fankhauser 
Kerschbaum en Voss 
Rüeger 
Valderhaug 
Kerschbaum en Voss 
Thie 
Leempoel e.a. 
aantal onderzochte kronen 
literatuurstudie 
n* 
429 
869 
219 
320 
245 
994 
262 
389 
191 
232 
255 
1076 
257 
286 
lit. 
1758 
601 
11,2% 
36,8% 
1,8% 
3 % 
12 % 
0,4% 
6,6% 
3,9% 
27,5% 
0 % 
3,5% 
6,8% 
7 % 
0 % 
10,7% 
11 % 
10 % 
12 % 
15 % 
24,7% 
1 % 
resultaat 
na 2 jaar 
nagem. 11,1 jaar 
na 3-13 jaar 
bij kronen die 
tandhals bedekken 
bij kronen die tandhals 
niet bedekken 
na gem. 3.2 jaar 
bij volledige kronen 
na gem. 4,5 jaar 
bij mp kronen na 
gem. 4,2 jaar 
bij niet-bekroonde 
elementen 
nagem. 4,8 jaar 
na 2.5 jaar 
na 5 jaar 
bij bekroonde framepijlers 
na gem. 4,8 jaar 
bij jacketkronen 
na gem. 8 jaar 
na gem. 3,2 jaar 
na 8 à 10 jaar 
na 10 jaar en langer 
na 10 jaar 
na 5 jaar 
na 10 jaar 
nagem. 10,8 jaar 
na gem. 5 jaar 
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Uit de meeste onderzoeken valt te concluderen dat na 10 jaar in 0 tot 15% van 
de gevallen cariës optreedt in bekroonde elementen. De diversiteit van de per-
centages is het gevolg van twee oorzaken. Een eerste verschil is de grote varia-
tie in het materiaal (volledige kronen en partiële kronen soms tezamen geno-
men, verschillende populaties patiënten etc). In de onderzoeken is nauwelijks 
beschreven welke preventieve maatregelen werden toegepast en hoe vaak het 
gebit werd gecontroleerd. Indicatie van kronen uitsluitend uit overwegingen 
van cariëspreventie - zoals in het verleden vaak gedaan - zal leiden tot hogere 
percentages cariës. Een tweede verschil is de wijze van het verzamelen van het 
materiaal. In de twee studies waarin cross-sectioneel kronen werden bekeken 
die verwijderd moesten worden (Schwartz, 1970 en Thie, 1985) zijn de cariës-
percentages beduidend hoger dan in de longitudinale studies, waarin het vóór-
komen van cariës wordt geregistreerd. De bias die hier optreedt wordt veroor-
zaakt, doordat in de twee genoemde onderzoeken de carieuze bekroonde 
elementen werden gepercenteerd op alle verwijderde kronen. In de overige 
studies werden ze gepercenteerd op het totale aantal kronen. 
2.3.2 Het behandelen van pulpaire en periapicale problemen 
Het is gebruikelijk om vóór het vervaardigen van een gegoten restauratie het -
als regel eerder gerestaureerde danwei aangetaste - element te controleren op 
vitaliteit. Dit geschiedt door middel van warmte- of koude-applicatie, faradi-
sche stroom of het beslijpen van het element zonder anaesthesie. Hierbij moet 
worden opgemerkt dat de laatste methode meer zekerheid verschaft dan de 
twee eerstgenoemde methoden. Een röntgenfoto kan de aanwezigheid van 
periapicale afwijkingen nagenoeg uitsluiten. 
Ondanks deze voorzorgen en een pulpa-vriendelijke werkwijze bij het ver-
vaardigen van kronen en bruggen, kan de pulpa na het plaatsen van de restau-
ratie klachten geven of zelfs avitaal worden. Dit houdt in dat via een opening 
in de kroon een endodontische behandeling moet worden verricht. Het zal 
duidelijk zijn dat een dergelijke behandeling mogelijk van invloed is op de 
levensduur van de restauratie. In de literatuur is nagegaan hoe vaak een 
bekroond element zijn vitaliteit verliest, teneinde de gegevens hierover met de 
resultaten van de onderhavige studie te kunnen vergelijken. 
Onderzoeken op dit gebied zijn bekend van Lundershausen (1970), Wolf e.a. 
(1978), Kerschbaum en Voss (1979), Fankhauser (1979), Rüeger (1979), 
Kerschbaum en Voss (1981), Gitt e.a. (1984), Bergenholz en Nyman (1984), 
Thie (1985) en Leempoel e.a. (1985). Deze onderzoeken zijn in het volgende 
overzicht bijeengebracht (tabel 2-8). 
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Tabel 2-8 Resultaten van 10 onderzoeken naar het vóórkomen van pulpaire 
en periapicale problemen bij bekroonde elementen. 
jaar 
1970 
1978 
1979 
1979 
1979 
1981 
1984 
1984 
1985 
1985 
auteur 
Lundershausen 
Wolfe.a. 
Kerschbaum en Voss 
Fankhauser 
Rüeger 
Kerschbaum en Voss 
Gitte.a. 
Bergenholz en Nyman 
Thie 
Leempoel e.a. 
n» 
112 
232 
1076 
999 
255 
257 
lit. 
200 
672 
1758 
601 
0 % 
6 % 
9,1% 
1,4% 
2,5% 
2,7% 
10,0% 
4 % 
6,5% 
3 % 
15 % 
7,3% 
1 % 
resultaat 
vitaliteitsverlies 
na 0,5-5 jaar 
vitaliteitsverlies 
na gem. 8 jaar 
vitaliteitsverlies 
nagem. 4,8 jaar 
apicale afwijkingen 
na gem. 4,8 jaar 
vitaliteitsverlies 
na gem. 3,2 jaar 
vitaliteitsverlies 
na 10 jaar en langer 
vitaliteitsverlies na 
gem. 10 jaar 
apicale afwijkingen 
na gem. 10 jaar 
apicale afwijkingen zonder 
klachten na gem. 5,5 jaar 
vitaliteitsverlies bij 
solitaire kronen 
na gem. 8,7 jaar 
vitaliteitsverlies bij 
pijlerelementen 
nagem. 8,7 jaar 
afwijkingen aan de pulpa 
vitaliteitsverlies 
na gem. 5 jaar 
::
' η = aantal onderzochte kronen 
lit. = literatuurstudie 
Ook de resultaten van deze studies lopen uiteen. Een belangrijke oorzaak 
hiervoor is de wijze van diagnostiseren van het vitaliteitsverlies (actief = 
d.m.v. röntgenfoto of vitaliteitstest; passief = afwachten tot patiënt klachten 
ondervindt). 
Is de diagnose van vitaliteitsverlies bij onbekroonde elementen reeds onbe-
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trouwbaar, bij bekroonde elementen is dit nog veel moeilijker exact te doen. 
Dit alles leidt waarschijnlijk tot een onderschatting van het optredende vitali-
teitsverlies. 
Samengevat kan echter worden gesteld, dat uit deze onderzoeken blijkt, dat 
waarschijnlijk circa 10% van de bekroonde elementen te lijden zal hebben van 
vitaliteitsverlies. 
2.3.3 Het opnieuw cementeren van een restauratie 
Voor het cementeren van restauraties staan de tandarts diverse cementen ter 
beschikking, waarvan de bekendste zijn: ZnO-fosfaatcement, polycarboxy-
laatcemcnt en glasionomeerccment. Of een kroon (brug) na het cementeren 
los zal komen hangt af van een aantal factoren, zoals: 
- coniciteit van de preparatie 
- hoogte van de preparatie 
- pasvorm van de restauratie 
- reiniging van preparatie en restauratie 
- correct aanmaken van het cement 
- droogleggen van de preparatie 
- resistentie tegen occlusie- en articulatiekrachten. 
Tabel 2-9 Resultaten van 11 onderzoeken naar de noodzaak van opnieuw 
cementeren van kronen en bruggen 
jaar 
1970 
1972 
1972 
1976 
1977 
1977 
1978 
1979 
1983 
1984 
1985 
auteur 
Schwartz e.a. 
GlynJones 
McLean 
Silvey en Myers 
Silvey en Myers 
Erpenstein 
en Diedrich 
Silvey en Myers 
Nyman en Lindhc 
Kerschbaum en Imm 
Gudbrand e.a. 
Leempoel e.a. 
n* 
1320 kb 
395 к 
207 к 
137 kb 
1244 kb 
245 к 
1127 kb 
332 b 
129 к 
187 kb 
601 к 
12,1% 
13,7% 
0-4,5% 
2,9% 
2,4% 
0 % 
2,6% 
3,3% 
4,9% 
0 % 
1 % 
resultaat 
nagem. 6,8 jaar 
na 5 jaar 
na 2-5 jaar 
na 4 jaar 
na 3 jaar 
na gem. 3,2 jaar 
na 3 jaar 
na 6,2-8 jaar 
na 1-10 jaar 
na 1,5 jaar 
na 1-11,5 jaar 
* η = aantal onderzochte kronen/bruggen 
к = kronen; b = bruggen 
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Komt een restauratie los, dan is het opnieuw cementeren een mogelijke oplos-
sing, als de restauratie nog bruikbaar is en er geen cariës onder de kroon is 
opgetreden. Hoe vaak kronen en bruggen opnieuw moeten worden gecemen-
teerd is door Schwartz e.a. (1970), Glyn Jones (1972), McLean (1972), Silvey 
en Myers (1976), Silvey en Myers (1977), Erpenstein en Diedrich (1977), Sil-
vey en Myers (1978), Nyman en Lindhe (1979), Kerschbaum en Imm (1983), 
Gudbrand e.a. (1984) en Leempoel e.a. (1985) beschreven. Hun resultaten zijn 
in tabel 2-9 weergegeven. 
Samengevat mag worden gesteld dat in de literatuur gegevens te vinden zijn 
over het los raken van kronen en bruggen in een percentage van 0% tot 14%, 
afhankelijk van de draagtijd. De meeste onderzoeken hebben echter geen 
betrekking op kronen, vervaardigd in de algemene praktijk. Opvallend is dat 
in de recentere onderzoeken lagere percentages los geraakte kronen worden 
vermeld dan in de oudere studies. 
Een probleem bij het onderzoek van los geraakte kronen op avitale elementen 
is dat zelden bekend is of deze kronen losgekomen zijn mét of zonder de stift-
opbouw. Het los raken kan te wijten zijn aan de gebrekkige stiftverankering in 
plaats van een een gebrekkige kroon. 
2.3.4 Het behandelen van breuk van porselein 
Porselein is een kwetsbaar materiaal. Kronen die geheel of gedeeltelijk uit por-
selein zijn vervaardigd lopen daarom een verhoogd risico te worden bescha-
digd of volledig kapot te gaan. Dit kan gebeuren door: 
- traumata 
- ongewenste occlusie- en articulatieverhoudingen 
- fouten in de preparatievorm 
- fouten bij de vervaardiging (laboratoriumverwerking) 
- nabehandelingen aan het element (endodontische opening). 
De behandeling van gefractureerd porselein kan bestaan uit: 
- het correctief beslijpen van scherpe porseleindelen 
- het restaureren van het porselein met behulp van hiervoor in de handel 
zijnde speciale sets 
- het overmaken van de restauratie. 
Door de volgende auteurs is beschreven hoe vaak porselein fracturen plaats-
vonden. Lehman (1967), Schwartz e.a. (1970), McLean e.a. (1977), Wolf e.a. 
(1978) en Meyer en Eichner (1980) onderzochten jacketkronen op breuk. 
Metaal-porselein kronen (mp kronen) werden onderzocht door Kerschbaum 
en Voss (1977), Troester (1977), Fankhauser (1979), Loges en Staegemann 
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(1980), Meyer en Eichner (1980) en Coornaert е.a. (1984). Samengevat kunnen 
de resultaten van bovengenoemde onderzoeken als volgt worden gepresen­
teerd (tabel 2-10). 
Tabel 2-10 Resultaten van 10 onderzoeken naar breuk van geheel of gedeel­
telijk porseleinen kronen 
jaar 
1967 
1970 
1977 
1977 
1977 
1978 
1979 
1980 
1980 
auteur 
Lehman 
Schwartz e.a. 
Kerschbaum 
en Voss 
McLean е.a 
Troester 
Wolf e a. 
Fankhauser 
Loges 
en Staegemann 
Meyer en Eichner 
η 
167j 
1320j 
359 mp 
165j 
262 mp 
210j 
255 mp 
224 mp 
411) 
5,4% 
2,7% 
2,2% 
1,2% 
1,1% 
12 % 
9 % 
0,9%-3,5% 
8 % 
resultaat 
gcfractureerd na 5 )aar 
gcfractureerd 
na gem. 8,5 jaar 
gcfractureerd 
na gem 4,5 jaar 
gcfractureerd na 1 jaar 
gcfractureerd 
na gem 2,5 jaar 
gcfractureerd 
na 6-11 jaar 
gcfractureerd 
na gem. 3,2 jaar 
gcfractureerd na 10 jaar 
gcfractureerd 
1984 Coornaert e a 
na 4-5 jaar 
mp 1,5% gcfractureerd 
na 4-5 jaar 
2181 mp 2,4% gcfractureerd na 7 jaar 
η = aantal onderzochte kronen 
) = jacketkroncn, mp = metaal-porselein kronen 
Concluderend mag worden gesteld dat het hoogste fractuurpercentage bij jac­
ketkroncn 12% is en bij mp kronen 9%. Door de meeste auteurs wordt echter 
geen onderscheid gemaakt in kleine fractuurtjes, grotere reparabele fracturen 
of fracturen die het noodzakelijk maken de kroon te vervangen. Aangezien de 
indruk bestaat dat met name de eerste twee fractuur-categorieën in de praktijk 
regelmatig worden aangetroffen (gelet op de hoeveelheid in de handel zijnde 
porselein-reparatiesets), is het een gemis dat over het vóórkomen van deze 
fracturen gegevens ontbreken. 
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2.3.5 Discussie en samenvatting 
Als de resultaten van de literatuurstudie naar de nabehandelingen van kronen 
en bruggen worden samengevat kan het volgende worden opgemerkt. 
Uiteraard betreffen de verschillende onderzoeken /eer uiteenlopend mate-
riaal, hetgeen van invloed is op de resultaten. Verder blijkt nauwelijks mate-
riaal uit algemene praktijken te zijn onderzocht. Toch lijkt de uiteindelijke 
frequentie van enkele nabehandelingen, die relatief het meest voorkomen, laag 
te zijn. 
Zo blijkt cariës na 10 jaar bij maximaal 15% van de kronen voor te komen. Als 
kronen moeten worden vervangen blijkt dit in 24 tot 37% van de gevallen aan 
cariës te wijten te zijn. Een probleemgerichte aanpak bij de behandeling van 
het gebit en een goede nazorg met aandacht voor caricspreventie zal de cariës-
frequentie aan bekroonde elementen verder kunnen reduceren (Käyser е.a., 
1980; 1985). 
Vitaliteitsverlies komt bij bekroonde elementen waarschijnlijk in ongeveer 
10% van de gevallen voor. Dit percentage zal hoger zijn naarmate de vitaliteit 
actiever gecontroleerd wordt door vitaliteitstests en röntgenologische con-
trole van de peri-apex. De noodzaak hiertoe wordt ondermeer door Bergen-
holz en Nyman (1984) benadrukt. 
Kronen blijken in 0 tot 14% van de gevallen los te raken, waarbij niet duidelijk 
is of een stiftopbouw hierin een belangrijke - negatieve - rol speelt. 
Tot slot blijken porseleinfracturen voor te komen bij maximaal 12% van de 
jacketkronen en bij 9% van de mp kronen. Er moet echter worden opgemerkt 
dat met de huidige, verbeterde porscleinmassa's waarschijnlijk gunstiger 
resultaten zijn te bereiken. 
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3 Materiaal en methode 
In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van het materiaal, verzameld 
in het klinische registratie-onderzoek en het klinische patiënten-onderzoek en 
van de daarbij gehanteerde methoden. 
In de eerste paragraaf wordt verslag gedaan van het vooronderzoek. Vervol-
gens wordt de steekproeftrekking en de samenstelling van de onderzoeks-
groep tandartsen beschreven. Hierna volgt de beschrijving van de praktijken, 
de administraties en de steekproeftrekking hieruit, waarna het coderen van de 
behandelgegevens aan de orde komt. 
In de tweede paragraaf wordt de steekproeftrekking ten behoeve van het klini-
sche patiënten-onderzoek beschreven, waarna wordt aangegeven hoe de 
administratieve- en röntgengegevens zijn geverifieerd en hoe de papillaire 
bloedingsindex (PBI) is bepaald. 
In paragraaf drie wordt de betrouwbaarheid van de administraties behandeld, 
waarna tot slot in de vierde paragraaf de methode van het vervaardigen van 
kronen en bruggen wordt beschreven. 
3.1 Klinisch registratie-onderzoek 
3.1.1 Doelstelling 
Het doel van het klinische registratie-onderzoek was informatie te verzamelen 
over kronen en bruggen, vervaardigd in de algemene tandartspraktijk in 
Nederland en aan de hand hiervan meer inzicht te krijgen in de levensduur en 
de noodzakelijke geachte nabehandelingen van deze restauraties. 
3.1.2 Vooronderzoek 
De concrete doelstellingen van het vooronderzoek - dat als pilot voor het 
eigenlijke onderzoek werd uitgevoerd - kunnen als volgt worden omschre-
ven: 
a. het beoordelen of de verrichtingen genoteerd op patiëntenkaarten in een 
algemene praktijk geschikt zijn voor een kwalitatieve en kwantitatieve 
evaluatie; 
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b. het testen van de coderingen en ponsformulieren, die gebruikt moesten 
worden voor het vastleggen van de gegevens; 
с het vertrouwd raken met de dataverzamelingsprocedure; 
d. het krijgen van een eerste indruk van de levensduur en de nabehandelin­
gen van kronen en bruggen. 
Het vooronderzoek werd gericht op de part-time uitgeoefende gemengde 
praktijk van de onderzoeker. Dit gebeurde niet alleen om pragmatische rede­
nen, maar ook in het vertrouwen dat via deze praktijk de gewenste eerste 
informatie zou zijn te achterhalen. Omdat het vooronderzoek niet tot doel 
had de levensduur van kronen en bruggen exact te bepalen, werd de mogelijke 
bias die uit zou gaan van de praktijk van de onderzoeker (zelf als tandarts-uni­
versitair medewerker werkzaam) geaccepteerd. In deze praktijk was de ver­
houding 2/3 vrouwelijke en 1/3 mannelijke patiënten. Hun leeftijd lag in 75% 
van de gevallen tussen 30 en 60 jaar. Alle patiënten werden iedere zes maanden 
voor controle opgeroepen. 
Op de patiëntenkaart waren vermeld: 
- datum van behandeling, 
- type element, 
- type preparatie, 
- type pontic, 
- type tijdelijke kroon, 
- type tijdelijk cement, 
- type afdrukmateriaal, 
- type cement, 
- nummer laboratoriumbon, 
- tijdsduur van de behandeling. 
In totaal werden de gegevens onderzocht van 174 patiënten met solitaire kro-
nen, 62 patiënten met brugpijlers en 34 patiënten met framepijlers. Deze 
patiënten waren in behandeling geweest in de periode 1970-1982. Het totale 
aantal restauraties bleek te bestaan uit 601 restauraties op 442 elementen, 213 
restauraties op 180 brugpijlers en 103 restauraties op 80 framepijlers. Dat op 
één element meerdere restauraties zijn gemaakt, is het gevolg van het feit, dat 
zowel een kroon als een gegoten stiftopbouw in dit vooronderzoek als een 
afzonderlijke restauratie zijn aangemerkt. Uit een nadere bestudering van dit 
cijfermateriaal bleek dat van de solitaire kronen 4% een nabehandeling moest 
ondergaan. Dit percentage bedroeg voor de brug- en de framepijlers respectie-
velijk 4,4% en 10%. De levensduur van de restauraties werd geschat volgens 
de zogenaamde Kaplan-Meier methode (zie ook paragraaf 4.2.2). Met deze 
methode kan voor iedere tijdsduur die kleiner is dan of gelijk is aan de onder-
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zoeksperiode, een schatting worden gegeven van het percentage restauraties, 
dat die tijdsduur zal overleven. Geschat werd dat 95% van alle solitaire gego-
ten en opgebakken kronen een periode van 11 jaar zou overleven. Daarente-
gen was de verwachting dat slechts 75% van de jacketkronen deze periode zou 
overleven (Leempoel e.a., 1985). 
Uit deze voorstudie werden de volgende conclusies getrokken. 
- De gebruikte administratieve gegevens blijken voldoende om een ant-
woord te kunnen geven op de vraagstelling van het onderzoek. 
- De opgestelde coderingen en de gebruikte ponsformulieren dienen te wor-
den uitgebreid, daar zich in andere praktijken andere situaties en behande-
lingen kunnen voordoen. 
- Het is onverstandig om de gegoten stiftopbouw als een aparte restauratie 
te beschouwen. Bij een extractie worden dan immers twéé restauraties (op-
bouw en kroon) als 'mislukt' aangemerkt. Dit geeft een onduidelijk beeld 
van het werkelijke aantal 'mislukkingen'. 
- Er dient een onderscheid gemaakt te worden in nabehandelingen aan de 
kroon (brug) en die aan het element. 
- Kronen en bruggen lijken ondanks de voornoemde bias duurzame restau-
raties te zijn. 
3.1.3 Steekproef uit de tandartsen 
De bedoeling van het onderzoek was de levensduur en de nabehandelingen 
van kroon- en brugwerk vast te stellen in een steekproef van algemene tand-
artspraktijken in Nederland. Om echter voor dit onderzoek in aanmerking te 
kunnen komen moesten deze praktijken c.q. de betreffende tandartsen aan een 
aantal selectie-eisen voldoen. Deze eisen waren de volgende. 
a. De tandarts moest tussen 1963 en 1973 zijn afgestudeerd. 
De reden hiervoor is dat een tandarts die na 1973 is afgestudeerd geen 
kronen heeft gemaakt, waaraan een 10 jaars-overlevingspercentage is te 
berekenen. Van een tandarts, die vóór 1963 is afgestudeerd, wordt verder 
aangenomen dat hij kroon- en brugwerk op een andere wijze heeft leren 
vervaardigen dan heden ten dage gebruikelijk is (hetgeen de onderzoeks-
resultaten mogelijk zou vertekenen). 
b. De tandarts mocht niet langer dan 2 jaar een dienstverband hebben gehad 
aan een universiteit en moest meer dan 6 halve dagen in de eigen praktijk 
werkzaam zijn. 
Voor deze restrictie is gekozen, daar men zich kan afvragen in hoeverre 
een part-time practikus of een part-time universitair medewerker nog als 
doorsnee algemeen practikus mag worden gezien. 
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c. De tandarts moest in de laatste 10 jaar minimaal 250 kronen hebben ver-
vaardigd. 
Er wordt namelijk van uitgegaan dat bij een 'produktie' van minder dan 
250 kronen de tandarts dusdanig weinig routine in de vervaardiging van 
deze restauraties heeft, dat dit van invloed kan zijn op de resultaten van 
het onderzoek. 
d. De praktijkadministratie van de tandans diende compleet aanwezig te 
zijn over de laatste 10 jaar en moest over die periode de gewenste gegevens 
omtrent kronen en bruggen bevatten. 
Volgens deze criteria moesten 40 praktijken worden geselecteerd om 
zodoende gegevens van minimaal 10.000 kronen en brugdclen te verkrijgen. 
Uit het adressenbestand van de NMT werd een aselecte lijst samengesteld van 
alle 1026 tandartsen, die waren afgestudeerd tussen 1963 en 1973. Van de eer-
ste 181 tandartsen op deze lijst werd met behulp van de Tandartsengids 1983 
nagegaan of zij universitair medewerker waren en al dan niet praktijk voerden. 
Van hen bleken 40 tandartsen hetzij universitair medewerker te zijn, hetzij 
geen praktijk te voeren. Van de resterende 141 tandartsen werden de eerste 80 
aangeschreven. De verwachting was dat hiervan 50% zou afvallen door non-
participatie of ongeschiktheid. 
Deze 80 tandartsen werden in eerste instantie tot medewerking aan het onder-
zoek opgeroepen door middel van een brief (bijlage I), waarin de adviezen van 
Rosenthal en Rosnow (1975) betreffende de benaderingswijze van potentiële 
onderzoeksparticipanten waren verwerkt. In deze brief werden door de tand-
arts/onderzoeker de vraagstelling en het belang van het onderzoek uitgelegd. 
Door de anonimiteit te waarborgen werd de eventuele angst voor een ongun-
Tabel 3-1 Reacties van 80 aangeschreven tandartsen naar bruikbare c.q. 
onbruikbare praktijken en weigeringen. 
reactie 
1 positief 
2 positief, nadere info 
3 negatief 
4 geen reactie 
totaal 
aantal 
19 
11 
16 
34 
80(100%) 
waarvan 
bruikbaar 
18 
8 
0 
15 
41(51%) 
onbruikbaar 
1 
3 
6 
11 
21 (26%) 
weigering 
0 
0 
10 
8 
18(23%) 
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stige uitslag van het onderzoek bij de potentiële participanten zoveel mogelijk 
weggenomen. Na verloop van 6 weken konden de reacties op deze eerste 
oproep worden samengevat, zoals in tabel 3-1 is weergegeven. 
Van de 19 direct ρositief reagerende tandartsen moest worden bekeken of hun 
praktijken aan de eerder genoemde eisen voldeden. Dit geschiedde in eerste 
instantie door middel van een telefonische enquête. Na deze enquête bleken 
18 praktijken uit deze categorie bruikbaar. 
De 11 tandartsen die in principe positief hadden gereageerd doch nadere infor-
matie wensten, werden eveneens telefonisch benaderd. Tijdens dit gesprek 
werden meer gegevens over het onderzoek verstrekt en werd tevens informa-
tie ingewonnen omtrent de bruikbaarheid van de betreffende praktijk. Er 
bleken uit deze categorie 8 praktijken bruikbaar. 
Een derde categorie van 16 tandartsen reageerde negatief. Deze reactie werd 
gerespecteerd, doch telefonisch werd gevraagd waarom men niet wilde/kon 
participeren. 6 praktijken bleken niet bruikbaar en 10 tandartsen wilden niet 
meewerken. Voor de redenen van onbruikbaarheid of weigering wordt verwe-
zen naar tabel 3-2 en 3-3. 
Omdat zodoende slechts 26 bruikbare praktijken waren verkregen, was het 
noodzakelijk de 34 aangeschreven tandartsen, die niet hadden gereageerd, als-
nog te benaderen. 
Deze tandartsen werden telefonisch over het onderzoek geïnformeerd en 
tevens werd bij hen informatie ingewonnen over de bruikbaarheid van hun 
praktijken. Van deze categorie bleken 15 praktijken bruikbaar, 11 praktijken 
onbruikbaar, terwijl 8 tandartsen medewerking weigerden. 
In totaal bleken uiteindelijk dus 41 praktijken bruikbaar (51%), 21 praktijken 
onbruikbaar (26%), terwijl 18 tandansen (23%) niet aan het onderzoek wil-
den participeren. 
Tabel 3-2 Redenen van onbruikbaarheid van de 21 praktijken 
den aantal reden 
administratie < 10 jaar oud 11 
< 250 kronen vervaardigd 5 
< 6 halve dagen in algemene praktijk werkzaam 2 
universitair medewerker 2 
geen praktijkvoering 1 
totaal 21 
39 
De redenen waarom de betreffende praktijken ongeschikt waren zijn in tabel 
3-2 en de redenen waarom de tandartsen niet wilden participeren zijn in tabel 
3-3 weergegeven. 
Tabel 3-3 Redenen van weigering van de benaderde tandartsen. 
reden 
privé omstandigheden 
geen tijd 
te grote belasting voor de praktijk 
geen interesse in de vraagstelling 
liever geen inzage in administratie 
twijfel aan de onderzoeksopzet 
totaal 
aantal 
5 
4 
4 
3 
1 
1 
18 
Samengevat kan worden gesteld dat het merendeel der tandartsen spontaan of 
na een telefonische herinnering bereid bleek aan het onderzoek deel te nemen. 
Gezien de vertrouwelijke informatie die in de praktijken zou worden verza-
meld en de grote belasting, die dit met zich mee kon brengen, was het aantal 
weigeringen (23%) bijzonder gering. Bovendien waren deze weigeringen voor 
een deel terug te voeren op zaken die niet met de doelstelling van het onder-
zoek te maken hadden. 
Gedurende de dataverzameling bleken 2 praktijken echter alsnog onbruikbaar 
te zijn. In de ene praktijk bleek de administratie niet over 10 jaar beschikbaar 
te zijn, terwijl in de andere praktijk geen 250 kronen bleken te zijn vervaar-
digd. Daar nu één praktijk ontbrak werden de volgende tandartsen van de 
'random lijst' (nr. 81, 82 en 83) benaderd. Tandarts 81 reageerde positief, doch 
zijn administratie was niet geschikt. Dit was ook bij tandarts 82 het geval. 
Tandarts 83 reageerde positief en zijn praktijk bleek bruikbaar. Aldus werden 
40 praktijken verkregen met een adequate administratie om als leveranciers 
van de gegevens voor dit onderzoek te fungeren. 
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3.1.4 Tandartskenmerken en representativiteit 
Alle 40 geselecteerde praktijken zijn door de onderzoeker persoonlijk 
bezocht. In het kader daarvan heeft er met de betreffende tandartsen - overi­
gens allen mannen - een interview plaatsgevonden om van hen de nodige ach­
tergrondinformatie te verkrijgen. 
In de volgende paragraaf nu worden enige kenmerken van de deelnemende 
tandartsen besproken, zowel wat hun persoon als hun praktijk betreft. 
In tabel 3-4 is aangegeven hoe in de oorspronkelijke 'random-lijst' van tand­
artsen (n = 1026) en in de steekproef daaruit (n = 40) het jaar van afstuderen 
is verdeeld. 
Tabel 3-4 Verdeling van de tandartsen van de 'random-lijst' (n = 1026) en 
van de steekproef (n = 40) naar jaar van afstuderen. 
jaar van afstuderen 
1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
'random 
η 
61 
74 
78 
89 
87 
104 
118 
130 
138 
147 
1026 
-lijst' 
% 
6 
7 
8 
9 
8 
10 
12 
13 
13 
14 
100 
steekproef 
η 
1 
3 
1 
2 
4 
5 
9 
7 
5 
3 
40 
% 
3 
8 
3 
5 
10 
12 
22 
17 
12 
8 
100 
(chi-kwadraattoets, 0.05 < ρ < 0.10) 
Uit tabel 3-4 blijkt dat er slechts een zwak significant verschil is tussen de 
steekproef en de 'random-lijst' wat betreft het afstudeerjaar. 
De verdeling naar plaats van afstuderen is in tabel 3-5 weergegeven. 
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Tabel 3-5 Verdeling van de tandartsen van de 'random-lijst' (n — 1026) en 
van de steekproef (n = 40) naar plaats van afstuderen. 
jaar van afstuderen 
Amsterdam 
Groningen 
Nijmegen 
Utrecht 
'random-lijst' 
η % 
70 7 
284 28 
119 12 
553 53 
stee 
η 
4 
10 
6 
20 
¡kproef 
% 
10 
25 
15 
50 
1026 100 40 100 
(chi-kwadraattoets, ρ > 0.10) 
Er blijkt uit tabel 3-5 geen significant verschil tussen de steekproef en de 'ran-
dom'-lijst wat betreft de afstudeerplaats. 
De in Amsterdam afgestudeerde tandartsen waren alle opgeleid aan de 
Gemeentelijke Universiteit aldaar. Tandartsen, opgeleid aan de Vrije Univer­
siteit waren afwezig in de steekproef. Dit komt doordat aan deze universiteit 
de eerste tandartsen pas in 1974 afstudeerden. Omdat, zoals wc zagen, een 
selectie-eis was, dat een tandarts tussen 1963 en 1973 moest zijn afgestudeerd, 
kon geen enkele aan de VU afgestudeerde tandarts hieraan voldoen. 
Overigens bleken, wat betreft afstudeerjaar en -plaats, de participanten ook 
niet significant te verschillen van de non-participanten (chi-kwadraattoets, ρ 
= 0.31 en chi-kwadraattoets, ρ = 0.13). 
Door het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) is berekend hoeveel tand­
artsen er op 1 januari 1984 per provincie praktizerend waren. Hiermee zijn de 
overeenkomstige cijfers van de tandartsen uit de steekproef in tabel 3-6 verge­
leken. 
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Tabel 3-6 Verdeling van de Nederlandse tandartsen en de tandartsen uit de 
steekproef naar provincie. 
provincie 
Groningen 
Friesland 
Drenthe 
totaal 
323 
192 
177 
% 
692 11 
steekproef 
1 
2 
0 
% 
Overijssel 
Gelderland 
2.IJ. Polders 
343 
844 
28 
1215 18 
2 
3 
0 
13 
Utrecht 749 
Noord-Holland 1452 
Zuid-Holland 1218 
3419 52 
3 
8 
10 
21 52 
Zeeland 119 
Noord-Brabant 737 
Limburg 404 
totaal 6586 
(chi-kwadraalioets, ρ > 0.10) 
1260 19 
100 40 
11 27 
100 
Om te kunnen toetsen of de verdeling van de steekproef over de provincies 
representatief was voor Nederland, is een aantal provincies samengenomen. 
Er bleek uit tabel 3-6 geen significant verschil tussen de regionale verdeling 
van de steekproef en de regionale verdeling van alle praktizerende tandartsen 
in Nederland. Ook qua localisatie is de steekproef dus representatief. 
De spreiding van de onderzochte praktijken over Nederland is gevisualiseerd 
in afbeelding 3-1. 
Samengevat kan worden gesteld dat de voor dit onderzoek getrokken steek­
proef representatief is voor de groep Nederlandse tandartsen, afgestudeerd in 
de periode 1963 tot 1973, voor wat betreft afstudeerplaats, afstudeerjaar en 
plaats van vestiging. 
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Afl?. 3-1 De spreiding van de onderzochte praktijken over Nederland 
3.1.5 Praktijkkenmerken 
De hiema te behandelen praktijkkenmerken werden door de tandarts opgege-
ven tijdens een gestructureerd interview met de onderzoeker na afloop van het 
registratie-onderzoek. Wat betreft het jaar van vestiging van de huidige prak-
tijk kan worden opgemerkt dat de meeste praktijken waren gestart 1 à 2 jaar na 
het afstuderen. Dit meestal ten gevolge van het vervullen van de militaire 
dienstplicht. 
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Wat betreft de praktijkvorm moet worden opgemerkt, dat 36 praktijken solo-
praktijken waren en 4 praktijken in groepsverband werden gevoerd. Waar-
schijnlijk heeft de te verwachten grotere belasting van het onderzoek in een 
groepspraktijk enige invloed gehad op de deelname. Exacte gegevens hierover 
ontbreken echter. 
Van de 40 participerende tandartsen waren 38 ziekenfondsmedewerker. In 2 
praktijken werden uitsluitend particuliere patiënten behandeld. Om na te gaan 
of de participerende tandartsen gedurende de hele periode, vanaf de datum van 
vestiging tot de onderzoeksdatum, ziekenfondsmedewerker waren geweest, is 
hen gevraagd in welk jaar zij het medewerkerschap hadden verkregen. Voor 
alle tandartsen-ziekenfondsmedewerkers was dit in het jaar van vestiging 
gebeurd, met uitzondering van één tandarts die pas in 1981 medewerker was 
geworden. 
Het is derhalve aannemelijk dat in alle gemengde praktijken (minus één) in de 
periode tussen vestigings- en onderzoeksdatum ziekenfondspatiënten zijn 
behandeld. 
De deelnemende tandartsen werd in het interview ook gevraagd een schatting 
te geven van de verhouding tussen het aantal ziekenfonds- en particuliere 
Tabel 3-7 Verdeling van de praktijken (n = 40) naar de geschatte verhou-
ding tussen ziekenfonds- en particuliere patiënten. 
percentage 
ziekenfonds 
0 
25 
30 
35 
40 
45 
50 
60 
65 
70 
75 
totaal 
percentage 
particulier 
100 
75 
70 
65 
60 
55 
50 
40 
35 
30 
25 
η 
2 
1 
2 
3 
3 
1 
7 
6 
5 
9 
1 
40 
% 
5,0 
2,5 
5,0 
7,5 
7,5 
2,5 
17,5 
15,0 
12,5 
22,5 
2,5 
100 
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patiënten in hun praktijk op het moment van het onderzoek. Deze verhoudin-
gen zijn in tabel 3-7 weergegeven. 
De conclusie die uit tabel 3-7 mag worden getrokken is, dat 70% van de tand-
artsen uit de steekproef werkzaam was in een praktijk, die voor de helft of 
meer bestond uit ziekenfondspatiënten. Dit komt ongeveer overeen met de 
gemiddelde Nederlandse praktijk (panelonderzoek NMT). 
Het onderzoek is dus hoofdzakelijk uitgevoerd in gemengde praktijken 
waarin in de meeste gevallen meer dan 50% ziekenfondspatiënten behandeld 
werden. Dit blijkt een goede afspiegeling te zijn van de Nederlandse algemene 
praktijk. 
3.1.6 Administratiekenmerken 
De onderzochte administaties waren, zoals vereist, alle minstens 10 jaar oud. 
De wijze waarop deze administraties werden gevoerd verschilde echter. Als 
kaartsysteem werd veelal het Quick-systeem of het Ccgcm-systeem gebruikt. 
Volledig geautomatiseerde systemen werden niet aangetroffen. In de paar 
praktijken waar de boekhouding geautomatiseerd was, waren toch de gebrui-
kelijke behandelkaarten aanwezig. 
Er werd door de onderzoeker genoteerd hoe het kaartsysteem primair was 
ingedeeld. In 26 praktijken was dit naar verzekeringsvorm (particulier/zieken-
fonds), in 11 praktijken op alfabet, in 1 praktijk op controlemaand, in 1 prak-
tijk op geboortedatum en in 1 praktijk naar behandelingsfase (in behandeling/ 
afgehandeld). 
In 27 praktijken waren de behandelkaarten van 'niet-actieve' patiënten aanwe-
zig. De kaarten van overleden patiënten waren in 19 praktijken nog aanwezig, 
die van verhuisde patiënten in 20 praktijken. 
In 39 praktijken bevonden zich financiële gegevens in enigerlei vorm op de 
behandelkaarten. 
3.1.7 Steekproef uit de administratie 
Door telling werd een indruk verkregen van het totale aantal behandelkaarten 
dat per praktijk nodig was om het minimaal vereiste aantal eenheden (250 kro-
nen + brugdelen) te verkrijgen. Afhankelijk van dit benodigde aantal kaarten 
en de grootte van de administratie werd bepaald hoe groot de stappen zouden 
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zijn waarmee de administratie moest worden doorlopen. Alle aanwezige kaar-
ten, dus ook die van verhuisde of overleden patiënten (indien aanwezig) vorm-
den de basis voor deze administratieve steekproef. Hierbij werd echter alleen 
gekeken naar de behandelkaarten van patiënten, die vóór 31-12-1980 een 
kroon of brug hadden gekregen. Te grote aantallen recent geplaatste eenheden 
zouden immers niet bijgedragen hebben aan een duidelijk beeld van de levens-
duur van deze restauraties. 
Nadat de grootte van de stappen was bepaald, werden de kaarten van de 
betreffende kroon- en brugpatiënten uit de administratie gelicht. Van deze 
behandelkaarten werd een fotokopie gemaakt. Deze kopieën werden dusdanig 
bewaard dat zij voor derden ontoegankelijk waren. Na gebruik werden ze ver-
nietigd of desgewenst aan de tandarts geretourneerd. 
3.1.8 Codering van de behandelgegevens 
In verband met het vertrouwelijke karakter van de gegevens werden de daar-
van gemaakte fotokopieën uitsluitend door de onderzoeker bestudeerd. De 
behandelgegevens van de kaarten uit de onderzochte praktijkadministraties 
werden in een cijfercode overgenomen op een zogenaamd ponsformulier. 
Begonnen werd met het praktijknummer (1 t/m 40) en de onderzoeksdatum. 
De patiënten werden opvolgend genummerd en hun geboortedatum en 
geslacht werden ingevoerd. Voor wat betreft de verzekeringsvorm werd 
onderscheid gemaakt in patiënten die vanaf de eerste behandeling: 
- particulier waren; 
bij IZA, IZR of G VP verzekerd waren; 
- bij een ziekenfonds verzekerd waren; 
- een wisselende verzekeringsstatus hadden gehad. 
Wat betreft de gegevens van de behandeling werd begonnen met behandelda-
tum en elementnummer (bekroonde melkelementen werden niet in het onder-
zoek betrokken). Indien het elementnummer in de tekst op de behandelkaart 
niet overeenkwam met de gegevens van de status praesens, was het element-
nummer van deze laatste bepalend. 
Vervolgens werd het type restauratie gecodeerd. Hierbij werd onderscheid 
gemaakt in: 
- volledige metalen kroon; 
- partiële metalen kroon; 
- kroon met opgebakken porselein; 
- kroon met geslepen venster; 
- kroon met geperste facing; 
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- jacket kroon; 
- geslepen pontic; 
- pontic met opgebakken porselein; 
- pontic met geperste facing; 
- doorspoelbare pontic; 
- staafpontic. 
Enkele restauraties zijn buiten het onderzoek gehouden en dus niet geco-
deerd, te weten: 
- Cerestore kronen; 
- thimble bruggen; 
- geheel porseleinen bruggen; 
- precisiesloten in bruggen. 
Of onder de restauratie een stiftopbouw aanwezig was, werd als volgt onder-
scheiden en geregistreerd: 
- oude opbouw aanwezig, elders of voorheen gemaakt; 
- nieuwe opbouw aanwezig, gegoten; 
- nieuwe opbouw aanwezig, niet gegoten; 
- nieuwe opbouw aanwezig, aangegoten aan de kroon (stiftkroon); 
- geen opbouw aanwezig; 
- geen opbouw aanwezig, wel endodontisch behandeld; 
- niet van toepassing (bij pontics). 
De pijlerfunctie van de elementen werd onderscheiden in: 
- geen pijlerfunctie; 
- brugpijler; 
- framepijler; 
- niet van toepassing (bij pontics). 
Van de gegoten restauraties werd getracht te achterhalen van welke legering zij 
waren vervaardigd. Problemen hierbij waren: 
- onvoldoende/of geen informatie door het laboratorium verstrekt aan de 
tandarts; 
- wisselend gebruik van legeringen gedurende de periode tussen start van de 
praktijk en onderzoeksdatum. Waar nodig werd samen met het laborato-
rium of aan de hand van de laboratoriumbonncn achterhaald welke lege-
ringen, in welke perioden, voor welke restauraties waren gebruikt. 
Aangezien de diversiteit van legeringen te groot was om op te nemen in het 
databestand, werd een arbitraire indeling gemaakt in: 
- legeringen met een Au-gehalte > 60% ; 
- legeringen met een Au-gehalte > 20% doch < 60% ; 
48 
- legeringen met een Au-gehalte > 0% doch < 20% ; 
- legeringen met een Au-gehalte = 0%. 
Voor het kwantificeren van het goudgehalte van de legeringen was de lijst 06-
januari 1984 van de NMT bepalend. Over de legeringen die op deze lijst niet 
voorkwamen werden gegevens verstrekt door Dr.Ir. M. Vrijhoef (afdeling 
Materiaalkunde KUN). 
Of de restauraties geheel of gedeeltelijk van porselein of kunststof waren, was 
vast te stellen aan de hand van de volgende informatie: 
- gegevens van de behandelkaart; 
- mondelinge informatie van de tandarts; 
- gegevens over de legering. 
Om in tweede instantie een apart bestand van de bruggen te kunnen maken 
werden deze bruggen per patiënt genummerd van 1 tot maximaal 6. 
Tot slot werden van de restauraties de nabehandelingen en de mislukkingen 
genoteerd. Daar uit de literatuurstudie was gebleken dat een duidelijke defini-
tie van de begrippen 'mislukking' en 'nabehandeling' onontbeerlijk is, werden 
deze begrippen als volgt omschreven. 
Onder een 'mislukking' werd verstaan: een behandeling of voorval waarbij de 
restauratie verloren gaat. Dit kan ook vóórkomen zonder dat van een werke-
lijk 'mislukken' sprake is. De betekenis van 'mislukken' is immers: niet geluk-
ken, slecht of verkeerd uitvallen (van Dale). Daar in de bovenstaande definitie 
sprake is van restauraties die ophouden te bestaan en omdat daarover geen 
kwalitatief oordeel kan worden gegeven, wordt in het vervolg gesproken over 
het expireren van een restauratie. 
Onder een 'nabehandeling'^ werd verstaan: 
- een behandeling van een restauratie na definitieve plaatsing, waarbij deze 
restauratie niet verloren gaat, 
- een behandeling aan een bekroond element, waarbij de restauratie niet ver-
loren gaat. 
De aldus ingevoerde gegevens werden gecontroleerd op inconsistenties. Hier-
bij werd nagegaan of bij de geregistreerde gegevens onmogelijke combinaties 
waren ingevoerd. In voorkomende gevallen werden de copieën van de behan-
delkaarten geraadpleegd en de foutief ingevoerde gegevens gecorrigeerd. 
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3.2 Klinisch patiënten-onderzoek 
3.2.1 Doelstelling 
De doelstelling van het klinische patiënten-onderzoek was tweeledig, name-
lijk: 
- het in de mond verifiëren van de gegevens van de behandelkaart; 
- het verkrijgen van een indruk van het parodontium rond het betreffende 
kroon- en brugwerk. 
3.2.2 Steekproef uit de praktijken 
Ten behoeve van dit patiënten-onderzoek werd een steekproef getrokken uit 
de 40 praktijken die aan het klinische registratie-onderzoek hadden gepartici-
peerd. Aan deze praktijken werden 2 eisen gesteld, namelijk: 
- er moest een 2e behandelkamer aanwezig zijn, teneinde de praktijkvoering 
niet te verstoren en als onderzoeker geheel zelfstandig te kunnen werken; 
- het moest een gemengde praktijk zijn om geen vertekend beeld te krijgen 
qua patiëntenbestand. 
Aan beide eisen voldeden 17 praktijken. Door loting werden 5 praktijken aan-
gewezen. 
3.2.3 Selectie van de patiënten 
De 5 uitgelote tandartsen werden benaderd met het verzoek 10 tot 20 wille-
keurige kroon- en brugpatiënten op te roepen. Te verwachten was dat de 
bereidheid om aan het onderzoek te participeren sterk afhankelijk was van de 
tijd die de patiënten overdag beschikbaar hadden. Het bleek inderdaad moei-
lijk te zijn om mannelijke patiënten voor dit deel van het onderzoek te recrute-
ren. Om dit probleem deels op te lossen werd getracht patiënten af te spreken, 
die tevens moesten verschijnen voor de halfjaarlijkse controle. In die gevallen 
werd het klinische kroon- en brugonderzoek uitgevoerd voorafgaand aan de 
halfjaarlijkse controle. Door de eigen tandarts werd telefonisch aan de betref-
fende patiënten het doel van het onderzoek uitgelegd. 
3.2.4 Methode van patiënten-onderzoek 
Bij het patiënten-onderzoek werd een viertal aspecten onderzocht, te weten: 
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- de behandelkaart; 
- eventuele röntgeninformatie ná het vervaardigen van de restauratie; 
- de kronen en bruggen in de mond; 
- het parodontium rondom deze restauraties. 
Het gehele onderzoek werd in samenwerking door twee tandartsen - de 
onderzoeker en een universitaire collega — verricht. 
3.2.4.1 Venficatie van de administratieve- en röntgengegevens 
Door de eerste tandarts werden de gegevens van de behandelkaart in code 
genoteerd, zoals aangegeven in paragraaf 3.1.8. Het legeringstype werd hierbij 
buiten beschouwing gelaten. Door de tweede tandarts werden de kronen en 
bruggen in de mond van de patiënt bekeken en de gegevens hierover geno-
teerd. Hierbij ging het uitsluitend om de basisgegevens van de restauraties en 
de zichtbare nabehandelingen. De aspecten 'opbouw' en 'legering' werden 
buiten beschouwing gelaten. Eventuele breuk aan porselein of kunsthars werd 
echter wel gescoord. 
Er werd ook nagegaan of een röntgenfoto aanwezig was van de met kronen 
behandelde elementen. Van deze foto, genomen ná de behandeling, werd de 
datum genoteerd en daarnaast de aanwezigheid van een: 
- opbouw; 
- wortelkanaalbchandeling; 
- apexresectie; 
- (pcri)-apicale zwarting. 
Deze röntgenfoto's werden door de twee tandartsen afzonderlijk beoordeeld. 
Dit geschiedde op de in de praktijk aanwezige röntgenlichtbak of röntgen-
viewer. 
3.2.4.2 Bepalen van de PBI bij bekroonde en onbekroonde elementen. 
Een belangrijke bepalende factor voor de levensduur van kronen en bruggen is 
de kwaliteit van het parodontium (Nyman en Lindhe, 1979). Om deze reden 
is getracht een indruk te krijgen van het parodontium rondom deze restaura-
ties. De in de literatuur veel beschreven papillaire bloedingsindex (PBI) is een 
algemeen geaccepteerde methode om de bloedingsneiging van het parodon-
tium te kwalificeren. Deze bloedingsneiging is op haar beurt een goede aan-
wijzing voor de gezondheidstoestand van het parodontium. De PBI-methode 
is daarnaast gemakkelijk hanteerbaar en in de algemene praktijk goed bruik-
baar (Saxer e.a., 1977; Vogels, 1983). 
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Om verschillen te kunnen aantonen tussen bekroonde en niet-bekroonde ele-
menten en de patiëntinvloed zoveel mogelijk uit te sluiten werd de PBI paars-
gewijs bepaald. Een onderzoekspaar bestond uit een bekroond element en een 
contralateraal onbekroond element. Als het contralaterale identieke element 
bekroond was, werd de contralaterale soortgenoot (mits niet bekroond), als 
controle-element gebruikt (afb. 3-2). 
Afo. 3-2 Het samenstellen van de onderzoeksparen ter bepaling van de PBI. 
De pijlen geven de meetplaatsen aan. 
Van deze paren werden de elementnummers en de toestand van de approxi-
male vlakken aangegeven. Deze laatste konden worden gescoord als: gaaf, 
carieus of gerestaureerd. Per element werd de PBI op vier plaatsen gemeten, 
namelijk: 
- distobuccaal (- labiaal), 
- mesiobuccaal (- labiaal), 
- distopalatinaal (- linguaal), 
- mesiopalatinaal (- linguaal). 
De metingen werden eerst buccaal (labiaal) uitgevoerd en vervolgens palati-
naal (linguaal). 
Voor het meten werd een pocketsonde Williams (Hu Friedy) gebruikt. Deze 
werd een milimeter in de sulcus gingivalis geplaatst aan de basis van de inter-
dentale papil (A). Vervolgens werd hij eenmaal naar de top van de papil gestre-
ken (B) (afb. 3-3). 
De score van de dan optredende bloeding kon zijn: 
0 geen bloeding; 
1 puntvormige en/of streepvormige bloedingen enkele seconden na sonde-
ren; 
2 langere bloedstrepen of een kleine interdentale bloedvlek; 
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Afb. 3-3 Schematische weergave van de beweging van de pocketsonde bij de 
bepaling van de PBI (Vogels, 1983). 
GCG = glazuur cement grens. 
3 het interdentale gebied vult zich spoedig na sonderen met bloed; het bloed 
loopt bij langer wachten langs de gingivarand; 
4 hevige bloeding bij sonderen; het bloed vult direct de interdentale ruimten 
en vloeit bij een zittende patiënt in de bovenkaak naar incisaal/occlusaal en 
in de onderkaak direct langs de gingivarand naar het marginale gedeelte 
van de gingiva. 
De gegevens en de scores werden door de eerste tandarts genoteerd; de tweede 
tandarts verrichtte de metingen. 
3.3 Betrouwbaarheid van de administraties 
In deze paragraaf worden de administratie- en röntengegevens geverifieerd en 
wordt aangegeven op welke punten de administraties minder betrouwbaar 
zijn. 
3.3.1 Vergelijking van behandelkaart- en röntgengegevens met de mond-
situatie 
In vijf praktijken werden de gegevens van de patiëntenkaart met de situatie in 
de mond vergeleken. Hierbij waren 67 patiënten betrokken waarvan 70% 
vrouwen. In totaal betrof de vergelijking 239 solitaire kronen, 139 brugpijlers 
en 102 pontics (56 bruggen). De verschillen die werden aangetroffen tussen de 
behandelkaart en de situatie in de mond zijn in tabel 3-8 weergegeven. 
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Tabel 3-8 Verschillen in coderingen tussen behandelkaart en mondsituatie. 
verschil 
kaart-mond 
elementnummer 
kroonsoort 
bruglengte 
pijlerfunctie 
ponticsoort 
aantal malen 
verschil 
1 
5 
3 
1 
5 
aantal 
vergeleken 
480 
378 
56 
139 
102 
De nabehandelingen en/of veranderingen aan de kronen en bruggen die in de 
mond waren te zien doch niet op de behandelkaart stonden vermeld, zijn in 
tabel 3-9 aangegeven. 
Tabel 3-9 Verschillen in nabehandeling/veranderingen tussen behandel-
kaart en mondsituatie. 
nabehandeling/verandering aantal malen 
verschil 
25 
2 
3 
1 
1 
aantal 
vergeleken 
349 
349 
378 
378 
480 
beschadiging kunststof, porselein 
gedeeltelijke porselein fractuur 
cervicale vulling 
occlusale vulling na endo 
ingeslepen 
Röntgenfoto's van met kronen of bruggen behandelde elementen waren in 
drie van de vijf praktijken voorhanden, echter in zeer beperkte mate. Van de 
480 elementen waren er slechts 29 (6%) röntgenologisch bekeken na de 
behandeling. Op 9 foto's was een cndodontische behandeling te zien, op 1 
foto een apexresectie. Dit was in overeenstemming met hetgeen op de behan-
delkaart stond vermeld. 
3.3.2 Discussie en samenvatting 
De gegevens van de behandelkaarten zijn op enkele punten onbetrouwbaar. 
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Zo kan er een enkele keer een verschil bestaan tussen het benoemen van het 
element in de mond, op de gebitsstatus en in de tekst op de kaart. Verder kan 
de kroonsoort foutief zijn ingevuld, bijvoorbeeld als de assistente niet op de 
hoogte is van het verschil tussen een jacketkroon en een metaal-porselein 
kroon. De gegevens over de bruggen blijken soms te kort te schieten als het 
gaat om bruglengte (bij langere bruggen), pijlerfunctie en ponticsoort. Het 
is daarom noodzakelijk bij het samenstellen van de verschillende groepen 
bruggen hier rekening mee te houden. Discrepanties voor wat betreft het ele-
mentnummer en de kroonsoort zijn echter niet te voorkomen in dit type 
onderzoek. Gezien het weinig frequente voorkomen van deze verschillen zal 
hieraan verder geen aandacht worden besteed. 
Wat betreft de nabehandelingen c.q. veranderingen aan de restauraties blijkt 
dat geringe beschadigingen of fracturen van het porselein regelmatig niet wor-
den genoteerd op de behandelkaart. Dit houdt in dat een dergelijke beschadi-
ging of nooit is gezien, of zeer recent is ontstaan. Ook kan het zijn dat door de 
behandelend tandarts besloten is aan een de beschadiging/fractuur niets te 
doen, of deze eenvoudigweg niet op de kaart te noteren. In dit type onderzoek 
blijkt het dus onmogelijk gedetailleerde informatie te verkrijgen over kleine 
beschadigingen aan porselein. In hoeverre dergelijke beschadigingen de 
levensduurverwachting van kronen en bruggen (wezenlijk) beïnvloeden, is 
evenwel niet duidelijk. 
De bekroonde elementen blijken slechts zelden röntgenologisch te worden 
bekeken (6%). Hierdoor kunnen peri-apicale aandoeningen mogelijk onzicht-
baar blijven, daar zij lang niet altijd met klinische symptomen gepaard gaan 
(Bergenholz en Nyman, 1984). Bij de resultaten van het onderzoek naar endo-
dontische behandeling van bekroonde elementen (paragraaf 7.2.4) dient men 
dan ook te bedenken dat vaak pas tot behandeling is overgegaan na het ont-
staan van klinische symptomen en niet na regelmatige röntgenologische con-
trole van die bekroonde elementen. 
3.4 Methode van vervaardigen van de kronen en bruggen 
Daar een berekening van de levensduur van tandheelkundige restauraties wei-
nig informatie geeft zonder gegevens over de gebruikte materialen en de 
gevolgde behandelwijzen werd in het interview met de tandarts getracht hier-
over de nodige inlichtingen te verkrijgen. In de eerste paragraaf worden de 
voor kronen en bruggen gebruikte materialen besproken, terwijl in de tweede 
paragraaf de behandelmethoden aan de orde komen. De bij deze paragrafen 
behorende tabellen zijn weergegeven in bijlage II. 
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3.4.1 Tandheelkundige materialen 
In het interview werd de tandarts eerst gevraagd welke materialen hij gebruikt 
had bij de vervaardiging van kronen en bruggen in de periode van de start van 
de praktijk tot aan de onderzoeksdatum. Daar gedurende deze periode (van 
minimaal 10 jaar) vaak meer dan één materiaal was gebruikt, kon geen exacte 
kwantitatieve specificatie van de gebruikte materialen worden verkregen. 
Toch geven de volgende cijfers een indruk hoeveel tandartsen in hun praktijk 
een bepaald materiaal gebruik(t)en. Door de aangegeven frequentie in minde-
ring te brengen op het totaal (40) is tevens te zien hoeveel tandartsen een 
bepaald materiaal nooit gebruikt hebben. 
a. Parapulpaire pinnen 
Soms is een element dusdanig aangetast dat het eerst met een plastische vulling 
moet worden gerestaureerd, alvorens er een kroon met voldoende retentie en 
resistentie op gemaakt kan worden. Teneinde de plastische restauratie meer 
retentie te geven kunnen parapulpaire pinnen worden gebruikt. Het blijkt dat 
in meer dan de helft van de praktijken géén parapulpaire pinnen worden 
gebruikt. Indien zij wél worden gebruikt, zijn ze meestal van het merk TMS 
(tabel II-l). 
b. De stiftopbouw 
Om een avitaal element te verstevigen en tevens de kroon die op het element 
wordt vervaardigd, meer retentie en resistentie te geven worden zowel gego-
ten als niet-gegoten stiftopbouwen gemaakt. De eerste bestaan uit een gepre-
fabriceerde stift waaraan een gouden of zilveren opbouwgedeelte wordt gego-
ten, danwcl een volledig gegoten stiftopbouw. De niet-gegoten stiftopbouwen 
bestaan uit een stift van edel of onedel metaal, al dan niet met schroefdraad, 
gecombineerd met een opbouwgedeelte van een plastisch materiaal (amalgaam 
of composiet) (Käyser en Leempoel, 1985). 
Het merendeel van de gebruikte gegoten stiftopbouwen is volledig gegoten, 
hetzij los van de kroon, hetzij aangegoten aan de kroon. Geprefabriceerde stif-
ten worden in slechts 11 van de 40 praktijken gebruikt (tabel II-2). 
Voor de niet-gegoten stiftopbouwen worden de stiften Radix, Dentatus en 
Parapost het meest frequent gebruikt (tabel II-3). 
Het opbouwgedeelte van de niet-gegoten stiftopbouw kan worden vervaar-
digd van amalgaam of composiet. In de meeste praktijken wordt uitsluitend 
composiet of zowel composiet als amalgaam gebruikt (tabel II-4). Het compo-
siet heeft het voordeel van een snelle uitharding, waardoor in dezelfde zitting 
nog kan worden geprepareerd voor een kroon. 
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c. De tijdelijke kroon 
Tijdelijke kronen beschermen een besiepen element tegen chemische en ther-
mische invloeden en houden het element in horizontale en verticale zin op zijn 
plaats. Zij kunnen geprefabriceerd zijn of op directe danwei indirecte wijze in 
de mond worden vervaardigd met behulp van zelf-polymeriserende kunst-
hars. Het blijkt dat de meeste tandartsen de voorkeur geven aan geprefabri-
ceerde tijdelijke kronen. Tijdelijke kronen van zelf-polymerende kunsthars 
worden het meest via de indirecte methode met Scutan vervaardigd (tabel II-5). 
d. De afdruk 
De afdruk van een geprepareerd element werd vroeger veelal gemaakt met een 
koperband en stent's. Sinds de introductie van een groot aantal elastische 
afdrukmaterialen wordt de techniek van de gespoten afdruk meer toegepast. 
Daarnaast prefereert een aantal tandartsen de afdruk met hydrocolloïd. 
Impregum, Xantopren en President blijken de meest gebruikte elastische 
afdrukmaterialen te zijn. Ook is te constateren dat 25% van de tandartsen met 
koperbanden en stent's afdrukte), terwijl 20% de hydrocolloïd-techniek 
gebruikt (tabel II-6). 
e. Het techniekmodel 
Van de afdruk van het geprepareerde element dient in het laboratorium een 
uitgietsel te worden gemaakt in stone-gips of kunststof. Om een minder 
kwetsbare stomp te krijgen wordt de afdruk soms verzilverd of verkoperd. 
Het blijkt dat nagenoeg alle tandartsen hun modellen laten vervaardigen van 
stone-gips of kunststof (tabel II-7). 
ƒ Het bevestigingscement 
Nadat een kroon of brug in de mond is gepast, wordt hij met cement vastge-
zet, waarbij de ruimte tussen element en kroon wordt opgevuld. 
Het polycarboxylaatcement dat de naam heeft minder pulpaklachten op te 
roepen, wordt waarschijnlijk om deze reden het meest frequent gebruikt, 
gevolgd door Zn-fosfaatcement. Het glas-ionomeer cement dat de laatste 
jaren veel opgang maakt, is bij 30% van de geïnterviewde tandartsen in 
gebruik (tabel II-8). 
3.4.2 Behandelmethoden 
Naast vragen naar de gebruikte materialen zijn in het interview met de tand-
arts eveneens vragen gesteld naar de gevolgde behandelmethoden bij de ver-
vaardiging van kronen en bruggen. Daar ook deze in de loop der tijd veelvul-
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dig kunnen veranderen, kan ook hiervan slechts een globale indruk gegeven 
worden. 
g. De vitaliteitstest 
De eerste vraag die werd gesteld handelde over de toepassing van verschillende 
tests om de vitaliteit van te behandelen elementen na te gaan. Uit de antwoor-
den blijkt dat nagenoeg alle tandartsen een vitaliteitstest uitvoeren, waarbij de 
warmte-koude-test het meest frequent wordt toegepast. De relatief eenvou-
dige test, nl. het boren zonder anaesthesie wordt door 65% van de tandartsen 
niet toegepast (tabel II-9). 
h. De röntgenfoto 
De volgende vraag was wanneer bij het vervaardigen van kronen of bruggen 
een röntgenfoto wordt gemaakt. Het blijkt dat ruim 60% van de ondervraagde 
tandartsen standaard een röntgenfoto maakt, terwijl 35% dit alleen in twijfel-
gevallen doet (tabel 11-10). 
i. De preparatierand 
Bij een kroonpreparatie zijn verschillende preparatievormen mogelijk. De 
keuze hangt met name af van het restauratietype en het gemak waarmee men 
de rand op het techniekmodel kan terugvinden (Käyser e.a., 1985). Bij de 
ondervraagde tandartsen blijkt de 'lange bevel' bij de preparatie voor een vol-
ledige kroon favoriet te zijn, terwijl de 'chamfer' en de 'gehevelde schouder' 
de twee meest frequent toegepaste randvormen zijn bij de mp kroonpreparatie 
(tabel 11-11). 
j . De slijpapparatHur 
Kroonpreparaties kunnen met een snelloop hoekstuk of met de nog sneller 
draaiende airotor worden vervaardigd. Het slijpen geschiedt hoofdzakelijk 
met een diamantsteen, gevolgd door een hardstalen boor voor de afwerking. 
Uit de antwoorden blijkt, dat nagenoeg alle tandartsen de airotor gebruiken, al 
dan niet gevolgd door het snelloop hoekstuk bij de afwerking van de prepara-
tie (groeven en randafwerking). Alle ondervraagde tandartsen prepareren met 
diamantsteentjes, waarna 35% nog met een hardstalen boor de preparatie 
afwerkt (tabel 11-12). 
k. De afdruk 
De gespoten afdruk kan van de volledige kaak of partieel (van één kwadrant) 
worden gemaakt. Met name bij één of enkele preparaties kan de partiële 
afdruk de voorkeur verdienen. Bij uitgebreidere rehabilitaties of gecompli-
ceerde occlusie- en articulatieverhoudingen verdient de volledige afdruk aan-
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beveling. Meer dan de helft van de tandartsen maakt zowel volledige als par-
tiële afdrukken. Daarnaast maakt 40% van de geïnterviewden uitsluitend vol-
ledige afdrukken (tabel 11-13). 
/. Het vrijleggen van de preparatieranden 
Als van de afdruk een model wordt gemaakt is het noodzakelijk dat hierop de 
randen van de kroonpreparatie worden vrijgelegd. Omdat dit een zeer kriti-
sche fase in de vervaardiging van de kroon is, wordt tandartsen geadviseerd dit 
vrijleggen zelf te doen. Uit de interviews blijkt, dat 40% van de ondervraagde 
tandartsen inderdaad zelf de rand vrijlegt, terwijl ongeveer 30% dit altijd door 
het laboratorium laat doen. De overigen doen dit alleen zelf bij twijfel over het 
verloop van de rand (tabel 11-14). 
m. Controle occlusie en articulatie 
Als een restauratie wordt geplaatst is het nodig de occlusie en articulatie te 
controleren en zonodig te corrigeren. Hiervoor staat een aantal hulpmiddelen 
ter beschikking zoals articulatiepapier, folie, strips, was of spray. Zoals te ver-
wachten, gebruiken alle tandartsen articulatiepapier bij de controle van occlu-
sie en articulatie. Daarnaast wordt door bijna 40% van de geïnterviewde tand-
artsen nog een andere methode toegepast (tabel 11-15). 
n. De laboratoria 
Aangezien een aanzienlijke vertekening van de resultaten zou kunnen optre-
den indien het merendeel van de onderzochte restauraties bij slechts enkele 
grote laboratoria was vervaardigd, is getracht ook hierin middels het interview 
enig inzicht te krijgen. Het kroon- en brugwerk van de 40 onderzochte prak-
tijken blijkt echter te zijn vervaardigd in een groot aantal laboratoria (71). 
5 tandartsen laten hun kroon- en brugwerk in hun eigen laboratorium ver-
vaardigen. De overige 35 tandartsen hebben hun kroon- en brugwerk bij 66 
laboratoria laten vervaardigen. De conclusie dat de diversiteit van laboratoria 
geen vertekening van de resultaten van dit onderzoek heeft veroorzaakt is dan 
ook gerechtvaardigd. 
3.4.3 Discussie en samenvatting 
Allereerst moet worden vastgesteld dat het niet mogelijk is door middel van 
een interview honderd procent betrouwbare informatie te krijgen over de ver-
vaardigingswijzen en -materialen van kronen en bruggen. De mogelijkheid dat 
de tandarts hiervan een te positief beeld geeft, of een methode beschrijft waar-
van hij weet dat die als algemeen goed bekend staat, is uiteraard aanwezig. 
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Een ander probleem is het veranderen van materiaal en/of methode gedurende 
de te onderzoeken periode. Dit leidt tot meerdere antwoorden op één enkele 
vraag, hetgeen verdere bewerking van de resultaten nauwelijks mogelijk 
maakt. Het louter beschrijven van de op de onderzoeksdatum gebruikte 
methoden en materialen geeft geen bruikbare informatie, omdat daarmee niets 
gezegd hoeft te worden over de vervaardiging van de kronen waarvan de 
levensduur is onderzocht. 
Over het algemeen blijken de kronen en bruggen vervaardigd te zijn op de 
gebruikelijke wijzen en met de algemeen geaccepteerde materialen. Opvallend 
is het frequent toepassen van volledig gegoten opbouwen, het nauwelijks 
gebruiken van Permador-stiften, het vaak gebruiken van Scutan, koperband 
stent's en van het afdrukmateriaal hydrocolloïd. Tevens vallen op het fre-
quente gebruik van de airotor voor kroonpreparaties, het vrijleggen van de 
preparatierand door het laboratorium en de onbekendheid met andere occlu-
sie- en articulatie-controlemiddelen dan het gebruikelijke articulatiepapier. 
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4 Statistische analysemethoden 
In dit hoofdstuk zullen de statistische methoden beschreven worden, die bij 
de diverse analyses worden gebruikt. 
Allereerst wordt gesproken over de generaliseerbaarheid van de gegevens. De 
populatie in dit onderzoek wordt in eerste instantie gevormd door de Neder-
landse tandartspraktijken, die aan de gestelde voorwaarden voldoen en waar-
uit een random steekproef is getrokken. In tweede instantie komen andere 
populaties aan de orde, zoals de patiëntenpopulatie en de kronenpopulatie, 
waaruit op indirecte wijze een steekproef verkregen is. In de eerste paragraaf 
wordt besproken in hoeverre de onderzochte steekproeven zich lenen voor 
generalisatie naar de overeenkomstige populaties. Verder worden de metho-
den besproken, die toegepast zijn bij de analyse van de levensduur van de kro-
nen en bruggen. Vervolgens wordt de procedure, gevolgd bij de analyse van de 
nabehandelingen, uiteengezet. Tenslotte wordt aangegeven in hoeverre de 
onderzoeksresultaten gebruikt kunnen worden voor het formuleren van cau-
sale relaties en daaraan verbonden behandelingsadviezen. 
4.1 Generalisatie van de steekproef 
Zoals eerder beschreven (hoofdstuk 3) is het verzamelen van de gegevens ten 
behoeve van dit onderzoek stapsgewijs uitgevoerd. Er is eerst een aselecte 
steekproef getrokken uit een welomschreven populatie van tandartsen. Ver-
volgens zijn bij ieder van die tandartsen gegevens over ongeveer 250 kronen 
verzameld. Door deze manier van steekproeftrekken is het goed denkbaar dat 
op patientniveau of op kroonniveau de verdeling niet meer representatief is 
voor de Nederlandse populatie. Immers, indien bijvoorbeeld in praktijken 
met een hoge kroonproductie ook veel oudere patiënten voorkomen, zullen 
oudere patiënten ondervertegenwoordigd zijn daar in grotere praktijken een 
kleiner gedeelte van de patiënten en de kronen is onderzocht. Zo kan er ten 
aanzien van diverse kroon- c.q. patiëntkenmerken bias (= vertekening) zijn 
ontstaan met betrekking tot de totale populatie. 
Wanneer er echter géén correlatie bestaat tussen de diverse kroon/patiënt-
gegevens enerzijds en de kroonproductie van de tandarts anderzijds, kan men 
de kronen uit dit onderzoek opvatten als een steekproef uit de kronen 
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gemaakt door de totale welomschreven populatie van tandartsen. Daartoe zijn 
de Spearman correlatiecoëfficiëntcn tussen de kroon-patiënt gegevens en de 
kroonproductic berekend en getoetst. De resultaten van deze toetsingen zijn 
in de diverse hoofdstukken vermeld. 
4.2 Statische methoden bij de analyse van de levensduur 
In deze paragraaf zal worden ingegaan op enkele statistische methoden van 
levensduurberekening. In een cohortstudie is het voornaamste punt van 
onderzoek de tijdsduur die verloopt tussen het vervaardigen van een restaura-
tie, in dit onderzoek van de kroon, en het moment waarop een kritische 
gebeurtenis plaatsvindt. In het onderhavige onderzoek kan deze kritische 
gebeurtenis het expireren van de kroon of een nabehandeling zijn. Een pro-
bleem bij levensduuranalyses is echter dat vaak niet van alle kronen de exacte 
levensduur bekend is, doordat zij niet tot het moment van expireren zijn ver-
volgd. Wel is van zulke kronen de datum van vervaardigen bekend. Dit soort 
waarnemingen worden gecensureerde waarnemingen genoemd. Censurering 
is in dit onderzoek te wijten aan twee omstandigheden. Ten eerste is de obser-
vatieperiode beperkt, zodat bij lang niet iedere kroon de kritische gebeurtenis 
heeft plaatsgevonden. Een onderzoek naar de levensduur van kronen waarbij 
iedere kroon is geëxpircerd (waardoor van iedere kroon de levensduur precies 
bekend is) zou tientallen jaren moeten duren. Ten tweede zijn er kronen uit 
het onderzoek verloren gegaan, doordat patiënten van tandarts veranderden 
of overleden. De kronen uit de tweede categorie kunnen worden bestempeld 
als 'lost to follow-up' (zie ook paragraaf 5.5). 
In de statistische literatuur is het gebruikelijk om de levensduur te beschrijven 
met x-jaars overlevingskansen of met overlevingsfuncties. De statistische 
methoden die gebruikt worden om de overlevingsfunctie te schatten staan 
bekend onder de naam overlevingsduuranalyses (= survival analyses). Een 
belangrijk onderdeel van deze analyses is dat rekening wordt gehouden met de 
gecensureerde waarnemingen. 
4.2.1 Overlevingskansen 
De eenvoudigste manier om de levensduur van een kroon aan te duiden is te 
spreken over de x-jaars overlevingskans van de kroon, ofwel de kans dat een 
kroon minstens χ jaar overleeft. Deze overlevingskans is te berekenen door 
gebruik te maken van alleen díe restauraties die minstens x-jaar vóór de onder-
zoeksdatum zijn vervaardigd. In een voorbeeld is de onderzoeksdatum 
62 
bepaald op 31-12-1984. Dit is de datum waarop de gegevens uit de praktijk-
administratie zijn beoordeeld. Deze onderzoeksdatum valt niet samen met de 
datum 'einde intake', het moment van het stopzetten van de intake (31-12-
1980). Deze laatste datum ligt vier jaar vroeger om het aantal gecensureerde 
waarnemingen te beperken. Een grafische voorstelling van het onderzoek met 
gecensureerde waarnemingen in dit voorbeeld wordt gegeven in afbeelding 
4-1. 
k roonnummer 
t 
31-12-67 
aanvang 
intake 
31-12-74 31-12-80 
einde 
intake 
31-12-84 
datum 
onderzoek 
Afb. 4-1 Voorbeeld van een cohortstudie met 22 kronen. 
E = expireren; L = lost to follow-up. 
In dit voorbeeld kan slechts over de eerste 13 kronen een 10-jaars overlevings-
kans worden berekend (= 'reduced sample'). Dit is in afbeelding 4-2 weer-
gegeven. 
Van de 13 kronen die minstens 10 jaar vóór de onderzoeksdatum zijn vervaar-
digd hebben er 8 de 10-jaars grens kunnen overschrijden. 3 kronen zijn gcëx-
pireerd en 2 kronen zijn 'lost to follow-up'. Indien we veronderstellen dat de 
beide lost to follow-up kronen zich hetzelfde gedragen als de overige kronen, 
dan kunnen we de 10-jaars overlevingskans in dit voorbeeld schatten op 8/11 
= 73%. Het nadeel van deze methode is dat de informatie van de kronen 8, 11 
en 14 t/m 22 verloren gaat, omdat bij deze kronen op de onderzoeksdatum 
nog geen kritische gebeurtenis (expiratie) heeft plaatsgevonden. 
Een manier om de x-jaars overlevingskans te schatten, waarbij van alle infor-
matie gebruik wordt gemaakt is de methode van Kaplan en Meier. Hierbij 
wordt naar de overlevings/wnme gekeken. 
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Aß. 4-2 Follow-up van de eerste 13 kronen uit afbeelding 4-1 ter berekening 
van de 10-jaars overlevingskans (73%). 
E = expireren; L = lost tofollow-up; O = overleven. 
4.2.2 Overlevingsfunctie en de methode van Kaplan en Meier 
De overlevingsfunctie S(t) van een kroon, grafisch weergegeven als een levens-
duurcurve, geeft voor elke tijdsduur t de t-jaars overlevingskans van een 
kroon. Definieert men Τ als de levensduur van de kroon dan is de overlevings­
functie S(t): 
S(t) = P ( T > t ) 
in woorden: de overlevingsfunctie S(t) is de kans dat de levensduur Τ van een 
kroon minstens t maanden is. Met behulp van de methode van Kaplan en 
Meier (1958) kan men een schatting geven van S(t), en dus voor iedere x, waar­
voor een schatting van S(x) bestaat, de x-jaars overlevingskans. Bij de methode 
van Kaplan en Meier wordt van alle waarnemingen (inclusief de gecensureerde 
waarnemingen) gebruik gemaakt. 
Indien voor een aantal groepen de overlevingsfuncties met elkaar vergeleken 
moeten worden, kan met behulp van de logranktoets getoetst woprden of de 
overlevingsfuncties gelijk zijn voor de diverse groepen (Kalbfleisch en Pren­
tice, 1980). 
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4.2.3. Het proportioneel hazard model (PH-model) volgens Cox 
Omdat de overlcvingsfunctie wordt bepaald door verschillende factoren, is 
het belangrijk de invloed van deze factoren te kunnen berekenen. Voor het 
bestuderen van de invloed van bijvoorbeeld de tandartspraktijk of de kroon-
soort wordt gebruik gemaakt van het zogenaamde proportioneel hazard 
model (PH-model) volgens Cox (1972). Om de betekenis van dit model dui-
delijk te maken voeren we het begrip 'hazardfunctie' in. De hazardfunctie 
labda (t) op een bepaald tijdstip t (gerekend vanaf de vervaardiging van de 
kroon) is de kans op expireren (ofwel de kritische gebeurtenis) binnen een 
maand gerekend vanaf dit tijdstip t, gegeven dat de kroon tot tijdstip t niet 
geëxpireerd is. Tussen de overlcvingsfunctie S (t) en de hazardfunctie labda(t) 
bestaat een eenduidige relatie, dat wil zeggen indien S (t) bekend is kan men 
labda(t) berekenen en omgekeerd. In het proportioneel hazard model wordt 
met proportioneel bedoeld dat de verhouding van de hazardiuncties tussen 
twee niveaus (A en B) van een variabele (bijvoorbeeld twee praktijken) con-
stant is in de tijd. In formule kan dit als volgt worden uitgedrukt: 
labda
 A(t)/ labda B(t) = CRR. 
CRR is onafhankelijk van het tijdstip t en geeft de verhouding aan tussen de 
hazardiuncties van praktijk A en praktijk B, ofwel het conditioneel relatief 
% overleving 
ВО-
6 0 -
4 0 -
- η . -kroonsoort а 
-kroonsoort b 
' • 1 ' ' 1 ' 
24 4 8 72 9 6 120 144 maanden 
I I 
levensduur 5 10 j a a r 
Afb. 4-3 Overlevingscurves die met een PH-model kunnen worden beschre­
ven (proportioneel). 
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risico. Dit CRR kan als volgt geïnterpreteerd worden. Gegeven het feit dat de 
kronen tijd t hebben overleefd (conditie), dan is de verhouding tussen de kans 
om binnen een maand te mislukken voor kronen uit praktijk A en die van kro-
nen uit praktijk В het conditionele relatieve risico op tijdstip t. Indien de ovcr-
levingsfuncties behorende bij de kronen uit praktijk A en В met behulp van 
een PH-model beschreven kunnen worden, is dit conditionele relatieve risico 
constant in de tijd. De overlevingsfunctie van de kronen uit praktijk В is dan 
een macht van de overlevingsfunctie van de kronen uit praktijk A. 
In formule: 
SB(t) = SA(t)C R R. 
Een voorbeeld hiervan wordt gegeven in afbeelding 4-3. 
Is het CRR niet constant in de tijd dan kan het PH-model niet worden toege­
past (afbeelding 4-4). 
24 4 8 72 9 6 120 144 maanden 
I 
levensduur 5 10 jaar 
Afö. 4-4 Overlevingscurves die niet met een PH-model kunnen worden 
beschreven (niet-proportioneel). 
Op gelijke wijze kan de invloed van meerdere factoren op de levensduur met 
behulp van een PH-model worden beschreven. Met behulp van de likelihood-
ratiotoets kan getoetst worden welke factoren invloed hebben op de over-
levingsfunctie. 
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Met behulp van de chi-kwadraattoets bekijkt men de invloed van een factor. 
Schattingen van de onbekende parameters (conditionele relatieve risico's) 
worden verkregen via de methode zoals beschreven door Cox. 
Bij alle statistische bewerkingen wordt steeds getoetst met een onbetrouw-
baarheidsdrempel van 5%. De uitkomst van de toets wordt weergegeven door 
middel van de overschrijdingskans p. Wc spreken van: 
- niet significant als ρ > 0.10; aangeduid als -
- zwak significant als 0.05 < ρ < 0.10; aangeduid als (+) 
- significant als 0.01 < ρ < 0.05; aangeduid als + 
- sterk significant als 0.001 < ρ < 0.01 ; aangeduid als + + 
- zeer sterk significant als ρ < 0.001 ; aangeduid als + + +. 
-Kaplan-Meiercurve 
• Ρ Η -model curve 
+ 1 
24 48 72 96 120 144 maanden 
levensduur 5 10 jaar 
Afl>. 4-5 Modelcheck met behulp van Kaplan-Meier curves. 
Een controle op 'het - proportioneel - zijn' van de overlevingsfuncties wordt 
als volgt uitgevoerd. Van iedere kroon wordt het CRR ten opzichte van de 
standaardkroon (alle parameters = 1) uitgerekend. De range van deze CRR-
waarden wordt in een aantal intervallen opgedeeld. Van alle kronen die het 
CRR in zo'n deelinterval hebben, wordt de Kaplan-Meier schatter uitge­
rekend. Dit wordt gedaan voor alle intervallen. Vervolgens worden de 
Kaplan-Meier curves weergegeven samen met de overlevingscurves volgens 
het proportioneel hazard model voor het CRR gelijk aan het begin en eind-
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punt van het interval"". Indien het model goed aansluit bij de gegevens zullen 
de Kaplan-Meier curves zich bevinden tussen deze overlevingscurvcs (afbeel-
ding 4-5). 
4.3 Statistische methoden bij de analyse van de nabehandelingen 
4.3.1 Nabehandelingen in relatie met tandheelkundige gegevens 
Een drietal aspecten van de nabehandelingen zijn in dit onderzoek statistisch 
onderzocht. Er is gekeken naar het aantal nabehandelingen, het vóórkomen 
van nabehandelingen en de duur tot de eerste nabehandeling. De nabehande-
lingen zijn zowel gegroepeerd als afzonderlijk bekeken. 
De relatie tussen een kenmerk (bijvoorbeeld vitaliteit) en het vóórkomen van 
een nabehandeling wordt beschreven met behulp van het relatieve risico. Dit is 
de verhouding tussen de kans op het krijgen van een nabehandeling in de ene 
situatie en de kans op het krijgen van een nabehandeling in de andere situatie. 
Bij het berekenen van het relatieve risico wordt gecorrigeerd voor het jaar van 
vervaardigen volgens de methode van Mantel en Haenszel (1959). Gezien de 
opzet van het onderzoek zou ook voor de praktijk en de patiënt gecorrigeerd 
moeten worden met behulp van een PH-model. Het aantal nabehandelingen 
bleek echter zo gering, dat deze opsplitsing niet mogelijk was. Daarom is 
gekozen voor bovenstaande benadering. 
Het analyseren van het aantal nabehandelingen is gebeurd door middel van 
tweevoudige variantie-analyses, waarbij om rekentechnische redenen (varian-
tiestabilisatie en normaliteit) de vierkantswortel uit het aantal nabehandelin-
gen per kroon is berekend. De ingangen van de variantie-analyse zijn het jaar 
van vervaardigen en het kenmerk, waarvan de relatie met het aantal nabehan-
delingen wordt onderzocht. Per kroonsoort is een aparte analyse uitgevoerd. 
De duur tot het optreden van een nabehandeling wordt beschreven met de 
kans op een 5-jaars respectievelijk 10-jaars nabehandelingsvrije periode. Deze 
kansen worden per kroonsoort met behulp van de methode van Kaplan-Meier 
geschat. Hierbij worden kronen die expireren vóórdat een nabehandeling 
plaatsvindt, als gecensureerd beschouwd. 
"• Indien a zo'n grens is, dan is de bij a behorende modeloverlcvingscurve: (So(t))'1; So(t) is 
de overlcvingscurve van de standaardkroon. 
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4.3.2 Invloed van nabehandelingen op de levensduur 
De vraag is of het vóórkomen van een nabehandeling een slechtere overleving 
van de kroon tot gevolg heeft. Om deze vraag te beantwoorden zijn kronen 
mét een nabehandeling op een aantal factoren gematched (= gekoppeld) met 
kronen die géén nabehandeling hadden ondergaan in de onderzoeksperiode 
(tijd tussen vervaardiging en onderzoeksdatum). Indien het al dan niet vóór-
komen van een nabehandeling niet van invloed is op de overleving, zullen 
onder de niet-behandelde kronen evenveel kronen expireren als onder de 
nabehandelde kronen. Met de toets van McNemar is gekeken of het aantal 
expiraties in de groep kronen met nabehandeling verschilde van dat in de 
groep kronen zonder nabehandeling. 
De gevolgde procedure heeft echter een methodologisch nadeel. 
Kronen die snel expireren en daardoor de kans niet krijgen om een nabehan-
deling te ondergaan komen in de groep niet-nabehandeld. In deze groep zijn 
kronen die snel expireren dus oververtegenwoordigd. De gevonden resultaten 
laten echter zien dat zich in de groep nabehandelde kronen méér expiraties 
voordeden dan in de groep niet-nabehandelde kronen. Dit betekent dat, 
indien er rekening zou zijn gehouden met bovenstaand probleem, de uitkom-
sten voor de niet-nabehandelde kronen nog gunstiger zouden zijn uitgevallen 
dan nu reeds het geval zal blijken te zijn. 
4.4 Interpretatiemogelijkheden van de resultaten 
Het klinische registratie-onderzoek kan gekarakteriseerd worden als een 
observationeel onderzoek. Dit houdt in, dat gevonden relaties niet zonder 
meer als causale relaties geïnterpreteerd kunnen worden. Immers steeds 
bestaat de mogelijkheid dat men te doen heeft met een 'spurious correlation' 
(= onechte correlatie), die geïntroduceerd wordt door een 'confounder' (= 
verstorende variabele) (zie bijvoorbeeld Kleinbaum, 1982). Een belangrijke 
confounder in dit onderzoek wordt gevormd door de indicatiestelling van de 
betrokken tandartsen. Om dit te illustreren wordt het volgende fictieve voor-
beeld gegeven. 
Stel dat het maken van een opbouw in bepaalde precaire situaties zeer nuttig is 
voor de levensduur van de kroon. In andere minder riskante situaties is een 
opbouw niet van belang. Stel bovendien dat de tandartsen deze situaties rede-
lijk kunnen inschatten. Opbouwen zullen dan voornamelijk gemaakt worden 
op riskante elementen, waarbij - ondanks de opbouw - toch een hoog faalper-
centage zal voorkomen. Dit leidt tot de relatie: opbouw-korte levensduur, 
geen opbouw-lange levensduur. 
Een causale interpretatie van deze relatie zal dan gezien het gestelde ten 
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onrechte tot het advies leiden om geen opbouw te maken. Het klinische oor-
deel van de tandarts is de confounder, omdat deze zowel samenhangt met het 
gevolg (korte levensduur) als met de vermeende oorzaak (opbouw). Een con-
founder wordt daarom ook wel een 'derde factor' genoemd. 
Een confounder kan alle denkbare effecten hebben. Een bestaande relatie kan 
geëlimineerd worden. Een niet bestaande relatie kan geïntroduceerd worden 
en de richting van een relatie kan omslaan, zoals in bovenstaand voorbeeld. 
Een ander veel voorkomend probleem in deze context is het interpreteren van 
(cross-sectionele) leeftijdscurven als groeicurve (Van 't Hof e.a., 1976), waar-
bij leeftijdseffecten en generatie-effecten met elkaar verstrengeld zijn. 
Van causaliteit kan dus alleen gesproken worden als confounding uitgesloten 
is. Observationeel onderzoek biedt alleen de mogelijkheid confounders op te 
sporen als deze ook werkelijk gemeten zijn. Het probleem wordt dus 
gevormd door niet-gemeten confounders (zoals bijvoorbeeld de indicatie). 
Dergelijke confounders kunnen alleen op theoretische gronden uitgesloten 
worden. Omdat de theorie over het klinische gedrag van restauraties (nog) 
niet goed bekend is, zal dus steeds onzekerheid bestaan over de aard van de 
gevonden relaties of over de verklaring voor de afwezigheid van relaties. Met 
eventuele praktische consequenties moet dus zeer voorzichtig worden omge-
gaan. Een bevestiging van de juistheid van praktische adviezen uit dit onder-
zoek kan alleen worden verkregen via 'controlled clinical trials'. 
Naast zeer voorzichtige praktische adviezen lenen de resultaten van dit onder-
zoek zich bij uitstek voor het geven van voorlichting aan de patiënt en het 
opsporen van probleemgebieden in de huidige tandheelkundige praktijk. 
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5 Beschrijving van patiënten 
en restauraties 
In dit hoofdstuk wordt eerst een beschrijving gegeven van alle patiënten uit dit 
onderzoek met solitaire kronen (n = 3543). Vervolgens worden er vier kroon-
elementtypen onderscheiden en beschreven in relatie tot een aantal patiënt-, 
tandheelkundige-, materiaalkundige-, en praktijkgegevens. Daarna wordt in 
dit hoofdstuk een dergelijke beschrijving gegeven van alle patiënten met brug-
gen (n = 1080) en worden ook deze bruggen beschreven in relatie tot de 
genoemde achtergrondgegevens. Tot slot wordt aandacht besteed aan de 'lost 
to follow-up' problematiek. 
5.1 Beschrijving van de patiënten met solitaire kronen 
In het totale onderzoeksbestand van 4132 patiënten bleken 3543 patiënten één 
of meerdere solitaire kronen te hebben. Van deze patiënten waren er 1458 (= 
41%) van het mannelijke en 2085 (= 59%) van het vrouwelijke geslacht. 
In de algemene praktijk in Nederland komen qua verzekeringsvorm drie cate-
gorieën patiënten voor, te weten: ziekenfondspatiënten, particuliere patiënten 
en patiënten die door een aanstelling bij gemeente, provincie of politie, restitu-
tie ontvangen voor geneeskundige kosten via respectievelijk IZA, IZR en 
GVP (paragraaf 1.3.1). 
- De volwassen ziekenfondspatiënten hebben in de regel een inkomen uit 
loondienst, dat beneden een bepaald niveau ligt en krijgen geen vergoeding 
voor kronen, behoudens enkele uitzonderingen. 
- De particuliere patiënten behoren tot een hogere inkomensgroep en zijn 
over het algemeen niet verzekerd voor de kosten van kronen. 
- De patiënten die een functie hebben bij gemeente, provincie of politie ont-
vangen een restitutie voor kronen en bruggen. 
- In dit onderzoek is daarnaast een vierde categorie patiënten samengesteld, 
namelijk van die patiënten die gedurende hun behandelperiode van verze-
kering zijn veranderd. 
De verdeling van de patiënten uit dit onderzoek naar leeftijd en verzekerings-
vorm is in tabel 5-1 af te lezen. 
Als leeftijd is aangehouden de leeftijd van de patiënten ten tijde van het onder-
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zoek (1984). Derhalve zijn uitsluitend dié patiënten in de tabel opgenomen, 
die niet als 'lost to follow-up' zijn aan te merken (n = 3055). Opgemerkt moet 
worden dat van 565 (hoofdzakelijk particuliere) patiënten geen leeftijd bekend 
was. 
Aangezien uit statistische analyse is gebleken dat toevoeging van het geslacht 
van de patiënten geen extra informatie verschafte, wordt hier volstaan met 
de verdeling naar leeftijd en verzekeringsvorm. 
Tabel 5-1 Procentuele verdeling van de patiënten met solitaire kronen, naar 
leeftijd ten tijde van het onderzoek en verzekeringsvorm (n = 2490). 
leeftijd 
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
81-90 
totaal 
verzekeringsv 
particulier 
31 
17 
34 
56 
61 
66 
71 
0 
'orm 
IZA 
5 
4 
10 
9 
6 
8 
5 
0 
ziekenfonds 
46 
45 
29 
18 
23 
18 
14 
100 
veranderd 
18 
34 
27 
17 
10 
8 
10 
0 
η 
55 
482 
954 
586 
283 
108 
21 
1 
2490 
Uit tabel 5-1 blijkt dat de oudere 'kroon-patiënten' vaker particulier verze-
kerd zijn, en de jongere 'kroon-patiënten' meer bij het ziekenfonds. Het per-
centage 'kroon-patiënten' dat in de loop der tijd van verzekering veranderd is, 
blijkt op jongere leeftijd groter te zijn dan op oudere leeftijd. 
Het gemiddeld aantal kronen dat bij patiënten van verschillend geslacht en 
verschillende leeftijd in de onderzoeksperiode was vervaardigd is in tabel 5-2 
aangegeven. Ook hier zijn alleen die patiënten in de berekening meegenomen 
die niet 'lost to follow-up' zijn geraakt. Als leeftijd geldt hierbij weer de leef-
tijd ten tijde van het onderzoek. 
In het algemeen mag - op grond van tabel 5-2 - worden gesteld dat tot de leef-
tijd van 60 jaar de vrouwelijke patiënten gemiddeld méér kronen hebben 
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Tabel 5-2 Gemiddeld aantal kronen per patiënt, naar leeftijd ten tijde van 
bet onderzoek en geslacht. 
leeftijd 
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
81-90 
gem. aantal 
kronen 
bij mannen 
1.59 
1.90 
2.57 
2.59 
2.82 
3.00 
4.25 
0 
aantal 
mannen 
29 
180 
388 
222 
119 
42 
8 
0 
gem. 
krom 
aantal 
en 
bij vrouwen 
1.54 
2.61 
2.73 
3.05 
3.21 
2.77 
2.77 
5.00 
aam 
vroi 
26 
302 
566 
364 
164 
66 
13 
1 
gekregen dan de mannelijke patiënten, behalve in de groep van 11 -20 jaar waar 
deze gemiddelden ongeveer gelijk zijn. Gezien de geringe aantallen personen 
in de groepen 71-80 jaar en 81-90 jaar worden de gemiddelden hiervan buiten 
beschouwing gelaten. 
Men kan zich afvragen of dit verschil naar geslacht wat betreft het gemiddelde 
aantal kronen niet kan worden verklaard door het feit dat vrouwen gedurende 
een langere periode zijn behandeld dan mannen. Om deze vraag te kunnen 
beantwoorden is voor mannen en vrouwen het aantal jaren berekend dat zij 
door hun tandarts zijn behandeld c.q. in het onderzoek aanwezig waren. Als 
bcgindatum is hierbij de datum genomen waarop de eerste kroon is geplaatst. 
Alleen die patiënten die niet 'lost to follow-up' zijn geraakt, zijn in de bereke-
ning meegenomen (zie paragraaf 5.5). De resultaten van deze berekening zijn 
in tabel 5-3 gepresenteerd. 
Tabel 5-3 Minimale, gemiddelde en maximale tijdsduur (in jaren) dat 
'kroon-patiënten' aan het onderzoek hebben meegedaan, naar geslacht. 
geslacht minimaal gemiddeld maximaal 
mannen (n = 1257) 3.0 8.4 18.4 
vrouwen (n = 1798) 3.1 8.4 18.4 
(t-toets, ρ > 0.05) 
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Er blijkt uit tabel 5-3 geen significant verschil te bestaan in de tijdsduur dat 
mannen en vrouwen gemiddeld aan het onderzoek hebben meegedaan. 
5.1.1 Representativiteit van de patiënten met solitaire kronen 
Het is van belang te weten of de hier op patiëntniveau gepresenteerde gege-
vens uitsluitend geldig zijn voor de steekproef uit de 40 onderzochte tandarts-
praktijken of mogelijk een indruk geven van alle patiënten in vergelijkbare 
Nederlandse praktijken. Gezien de wijze van steekproef trekken in dit onder-
zoek zou het mogelijk kunnen zijn dat bepaalde patiëntencategorieën zijn 
over- of ondervertegenwoordigd (zie hoofdstuk 4). Daarom is het noodzake-
lijk na te gaan of er een correlatie bestaat tussen de kroonproductie* in de 
gekozen praktijken en de daaraan ontleende patiëntgegevens (geslacht, leeftijd 
en verzekeringsvorm). Dit is mogelijk met behulp van de Spearman correlatie-
coëfficiënt, waarbij elke praktijk slechts éénmaal meetelt. Als praktijkvaria-
bele is de kroonproductie van de laatste vijf jaar genomen (tabel 5-4). Er is 
alleen dán sprake van een aselecte steekproef uit de Nederlandse patiënten uit 
vergelijkbare praktijken, als er géén correlatie bestaat tussen deze kroonpro-
ductie en de genoemde patiëntgegevens. 
Tabel 5-4 Relatie tussen kroonproductie in de laatste 5 jaar van de onder-
zochte praktijken en enige patiëntgegevens van deze praktijken (n = 40). 
patiëntgegevens 
m.b.t. praktijk 
gemiddelde leeftijd 
geslacht o/ /o mannen 
correlatiecoëff. 
vlg. Spearman 
0.04 
- 0.06 
Ρ 
waarde 
0.80 
0.71 
verzekeringsvorm % particulier - 0.04 0.80 
% IZA - 0.17 0.29 
% ziekenfonds - 0.03 0.83 
% veranderd - 0.08 0.62 
Onder 'kroonproductie' wordt het aantal eenheden aan kronen én brugdclen verstaan. 
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Uit tabel 5-4 blijkt dat er inderdaad géén significante correlatie bestaat tussen 
de kroonproductie per praktijk en de onderscheiden patiëntgegevens. Dit is 
een aanwijzing dat de hier gepresenteerde patiëntgegevens niet alleen gelden 
voor de onderzochte praktijken, doch voor alle Nederlandse patiënten uit 
praktijken die aan de eerder genoemde selectiecriteria (paragraaf 3.1.3) vol-
doen. 
5.2 Beschrijving van de solitaire kronen 
In deze paragraaf worden allereerst vier typen solitaire kronen onderscheiden. 
Daarna volgt een beschrijving van de solitaire kronen in relatie tot enige 
patiënt-, tandheelkundige-, materiaalkundige- en praktijkgegevens. 
Als solitaire kronen werden beschouwd: 
a. Kronen die afzonderlijk waren vervaardigd. 
b. Kronen die door solderen verblokt waren. 
Op de bestudeerde patiëntenkaarten was zelden informatie te vinden over 
het ai dan niet verblokt zijn van kronen door middel van solderen. Omdat 
daardoor geen betrouwbare informatie over dit aspect kon worden ver-
kregen, is besloten eventueel verblokte kronen als solitaire kronen te 
beschouwen. 
с Kronen die afzonderlijk waren vervaardigd en waaraan een framepro­
these was bevestigd. 
Hoewel de belasting van het parodontium van een framepijler ongunsti­
ger zou kunnen zijn dan van een niet-framepijler en de levensduur van het 
element hierdoor mogelijk negatief zou worden beïnvloed, is toch beslo-
ten kronen op framepijlers tot de solitaire kronen te rekenen. Dit besluit 
is mede gebaseerd op de resultaten uit het onderzoek van Vermeulen 
(1984) die geen verschil tussen bekroonde framepijlers en bekroonde niet-
framepijlcrs kon aantonen. 
5.2.1 Kroon-elementtypen (KE-typen) 
Teneinde tot een nadere indeling te komen zijn de in dit onderzoek bestu-
deerde solitaire kronen verdeeld naar elementtype. Deze verdeling naar ele-
menttype is in tabel 5-5 gegeven. 
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Tabel 5-5 Verdeling van de soorten solitaire kronen van de betreffende 
'kroon-patiënten'naar elementtype (n = 9996). 
element 
nummer 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
totaal 
mk 
0 
0 
1 
74 
262 
1798 
1328 
88 
3551 
(36) 
pmk 
0 
0 
1 
23 
43 
89 
46 
1 
203 
(2) 
mpk 
470 
391 
462 
884 
1127 
552 
102 
4 
3992 
(40) 
vp 
0 
0 
29 
84 
91 
13 
2 
0 
219 
(2) 
vk 
14 
21 
51 
106 
102 
18 
1 
0 
313 
(3) 
Γ' 
961 
627 
123 
4 
3 
0 
0 
0 
1718 
(17) 
totaal 
1445 
1039 
667 
1175 
1628 
2470 
1479 
93 
9996 
(100) 
mk = volledige metalen kroon; pmk = partiele metalen kroon; mpk = metaal-porselein 
kroon; vp = vcnsterkroon porseleinen facing; vk = vensterkroon kunststof facing; 
j = jacketkroon. 
Ten behoeve van de analyse zijn binnen de onderzochte elementen vier kroon-
elementtypen (KE-typen) onderscheiden, die als volgt zijn gedefinieerd: 
KE 1 = volledige of partiële metalen kronen op premolaren of 
molaren (afgekort: metaal (pre)mol.) 
KE 2 = metaal-porselein kronen of vensterkronen op premolaren of 
molaren (afgekort: mp (pre)mol.) 
KE 3 = metaal-porselein kronen of vensterkronen op frontelcmcn-
ten (afgekort: mp front) 
KE 4 = jacketkronen op frontelementen (afgekort: jacket front). 
Hierbij worden onder frontelementen de incisieven en de cuspidaten verstaan. 
Er is geen onderscheid gemaakt tussen linker en rechter elementen en elemen-
ten in de boven- en onderkaak. Besloten is om 102 kronen buiten de analyse te 
houden, te weten: 
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7 jacketkronen op premolaren; 
1 volledige metalen kroon op een cuspidaat; 
1 partiële kroon op een cuspidaat; 
93 kronen op derde molaren. 
De verdeling van de bestudeerde solitaire kronen over vier KE-typen is in 
tabel 5-6 weergegeven. 
Tabel 5-6 Verdeling van de bestudeerde solitaire kronen over de onderschei-
den vier kroon-elementtypen (KE-typen). 
KE-type 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp (pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
totaal 
η 
3663 
3082 
1438 
1711 
9894 
% 
37 
31 
15 
17 
100 
Uit tabel 5-6 blijkt dat volledige metalen kronen op (pre)molaren het meest 
vaak aanwezig zijn. Maar ook metaal-porselein kronen komen naar verhou­
ding veel voor. 
> 
50-
40-
30-
20 
10-
»— - " i - < : 
—я metaal (pre) molaren 
—«mp (pre) molaren 
--•mp front 
--«lacket front 
-.zrx 
1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 
Aß. 5-/ Verdeling van de vier KE-typen over de jaren 1970-1980. 
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Verdeeld over het laatste decennium blijkt er sprake te zijn van een toename 
van de metaal-porselein kronen ten koste van de jacketkronen en de metalen 
kronen (afb. 5-1). 
5.2.2 Representativiteit van de kronen 
Gezien de wijze waarop de steekproef is getrokken uit de administraties van 
de geselecteerde tandartspraktijken dient te worden nagegaan of ook de kro­
nen in dit onderzoek representatief zijn voor alle kronen uit vergelijkbare 
Nederlandse praktijken, die aan de eerder beschreven criteria voldoen (para­
graaf 3 1.3). In praktijken met een bijvoorbeeld hoge kroonproductie kan een 
bepaald kroontype bij een bepaalde patientencategone zijn oververtegen­
woordigd ten opzichte van praktijken met een lage kroonproductie. Daarom 
is op kroonniveau gezocht naar een eventuele correlatie tussen deze kroon­
productie per praktijk en gegevens van de kronen als leeftijd van de patient ten 
tijde van vervaardiging, geslacht, verzekeringsvorm van de patient en kroon-
elementtype. Dit is gedaan met behulp van de Spearman correlatiecoefficient 
(tabel 5-7). 
Tabel 5-7 Relatie tussen kroonproductie in de laatste 5 jaar van de onder­
zochte praktijken en enige patient- en kroongegevens (n = 40). 
kroongegevens 
gemiddelde leeftijd 
geslacht 
verzekeringsvorm 
kroonsoort 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
mannen 
particulier 
IZA 
ziekenfonds 
veranderd 
metaal (pre)mol. 
mp (pre)mol 
mp front 
jacket front 
correlatiecoeff. 
vlg. Spearman 
- 0.09 
0 02 
0.01 
- 0.21 
- 0.03 
- 0.01 
0.19 
- 0 06 
- 0.16 
0.06 
Ρ 
waarde 
0.57 
0.92 
0.96 
0 19 
0.86 
0.93 
0.24 
0.71 
0.32 
0.70 
Kroongegevens betreffen kroonsoort, elementtype en gegevens over de bijbehorende 
patient 
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Er blijkt in tabel 5-7 ook op kroonniveau géén significante correlatie te 
bestaan tussen de kroonproductie per praktijk enerzijds en variabelen als 'leef-
tijd', 'geslacht' en 'verzekeringsvorm' van de patiënt of de kroonsoort ander-
zijds. 
Het lijkt dus gerechtvaardigd te stellen dat de hier gepresenteerde kroongege-
vens representatief zijn voor alle kronen die in vergelijkbare Nederlandse 
tandartspraktijken zijn vervaardigd. 
5.2.3 Kroon-elementtypen in relatie tot patiëntgegevens 
Uit de tabelanalyse is gebleken dat de structuur in de patient-gegevens in rela-
tie tot de aanwezige KE-typen dermate complex is, dat er geen samenge-
voegde tabellen gegeven kunnen worden. Daarom zijn in de afbeeldingen 5-2 
t/m 5-5 per KE-type de patiëntgegevens 'geslacht', 'leeftijd' en 'verzekerings-
vorm' aangegeven. Deze afbeeldingen zijn berekend op kroonniveau en als 
leeftijd van de patient is aangehouden de leeftijd ten tijde van het vervaardigen 
van de restauratie. 
aantal kronen. 
400-
300-1 
200-
100-
YL 
particulier 
• H = man 
ι ι = vrouw 
Ш И = gSOjr 
IZZI = 31-50 jr 
ΕΣ3 = >50jr 
.metaal (pre)molaren. 
lililí 
m 
τ 
ш. 
Ι Ζ Α 
I ZR 
GVP 
ziekenfonds veranderd 
Afo. 5-2 Verdeling van de volledige en partiele metalen kronen op (prejmo-
laren naar geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm van de patient. 
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aantal kronen . 
4 0 0 -
300-" 
200-
100-1 
^Ш χ man 
[ D = vrouw 
П И » s 30 ir 
[ZZI - 31-50 jr 
r m = >50|r 
. metaal-porselein (pre) molaren . 
O-S-
particuher veranderd 
Afl?. 5-3 Verdeling van de metaal-porselein kronen en vensterkronen op 
(pre)molaren naar geslacht, leeftijd en verzekenngsvorm van de patient. 
aantal kronen. . metaal-porselein front, 
4 0 0 
3 0 0 
2 0 0 -
1004 
man 
vrouw 
СПИ - s30jr 
[ 3 = 31-50|r 
t m = >50jr 
verandcd 
Afb. 5-4 Verdeling van de metaal-porselein kronen en vensterkronen op 
frontelementen naar geslacht, leeftijd en veryekenngsvorm van de patient. 
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aantal kronen. . jacket front. 
400-
3 0 0 
2 0 0 -
100-1 
^Ш = man 
ι ι * vrouw 
= c30jr 
CU = 31-50 jr 
Ш2 = >50jr 
Aft. 5-5 Verdeling van de jacketkronen op frontelementen naar gesUcht, 
leeftijd en verzekenngsvorm van de patiënt. 
Uit de afbeeldingen 5-2 tot en met 5-5 blijkt dat er meer kronen bij vrouwen 
worden gemaakt dan bij mannen. Verder valt op dat bij de particuliere patiën-
ten de groep 31-50 jarigen de meeste kronen krijgt, terwijl dit bij de zieken-
fondsverzekerden de groep jonger dan 31 jaar is. Dit is tevens het geval bij de 
patiënten die van verzekering veranderden. Opvallend is het verschil tussen de 
kroonsoorten die bij de verschillende verzekeringsgroepen zijn vervaardigd. 
De particuliere patiënten krijgen duidelijk meer volledige kronen en metaal-
porselein kronen op (pre)molaren dan de ziekenfondspatiënten. 
Voor de metaal-porselein kronen op frontelementen is dit verschil beduidend 
geringer, terwijl het voor de jacketkronen nagenoeg nihil is. 
5.2.4 Kroon-clementtypen in relatie tot tandheelkundige variabelen 
Van twee samengevoegde KE-typen is in de afbeeldingen 5-6 en 5-7 een ver-
deling gemaakt over de gebitselementen. 
Uit afbeelding 5-6 blijkt dat de metalen kronen het meest frequent worden 
gemaakt op de boven- en ondermolaren. Volledige en partiële kronen op pre-
molaren komen relatief weinig voor. Wat betreft de jacketkronen kan worden 
opgemerkt, dat deze hoofdzakelijk in de bovenkaak worden gemaakt en wel 
het meest frequent op de centrale en laterale boven-incisieven. 
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aantal kronen 
5 0 0 
300-
100-
bovenkaak 
Щ · metaal (pre)mol 
U jacket front 
в.п ILI 
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 
100 
3 0 0 
гнт 
; г 
Ι ι 
Í 
¿Г 
6 0 0 
700-1 
! 
7 L 
Г 
onderkaak 
Afb. 5-6 Verdeling van de volledige en partiële metalen kronen en de jacket-
kronen over de gebitselementen. 
Uit afbeelding 5-7 kan worden afgelezen dat het merendeel van de metaal-por-
selein kronen in de bovenkaak wordt vervaardigd. Zij worden op premolaren 
vaker geïndiceerd dan op molaren, terwijl de verdeling van deze kronen over 
de bovenfrontelementen gelijkmatig is. 
Het vóórkomen van stiftopbouwen onder de verschillende KE-typen is te 
zien in tabel 5-8. 
Uit tabel 5-8 kan worden afgeleid dat: 
- 24,5% (2425 van de in totaal 9894 kronen) is vervaardigd op elementen die 
van een endodontische behandeling waren voorzien. 
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aantal kronen 
500-1 
4 00 
3 0 0 
2 0 0 
100 
bovenkaak 
• - mp (pre) molaren 
Π * mp front 
n rü R 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 L 
100-
200 
300-
TT U U U ω 
onderkaak 
Afb. 5-7 Verdeling van de metaal-porselein kronen over de gebitselementen. 
— De volledige en partiële metalen kronen op (pre)molaren krijgen welis-
waar vaak een gegoten stiftopbouw, maar even vaak worden zij vervaar-
digd op avitale elementen die géén opbouw hebben. Aangegoten stiftop-
bouwen (stiftkronen) komen bij dit kroon-element-type nauwelijks voor. 
De plastische stiftopbouw wordt echter bij een kwart van de avitale ele-
menten met dit kroon-elementtype vervaardigd. 
— Onder metaal-porselein kronen op (pre)molaren worden eveneens vaak 
gegoten stiftopbouwen vervaardigd. De plastische stiftopbouw wordt hier 
relatief minder vaak gemaakt dan bij de volledige metalen kronen op 
(pre)molarcn. Opvallend is echter het grote aantal aangegoten stiftopbou-
wen (stiftkronen) bij dit kroon-element-type. 
- In combinatie met metaal-porselein kronen in het front worden de gegoten 
stiftopbouwen bij bijna de helft van de avitale elementen toegepast. Toch 
wordt bijna een kwart van deze avitale frontelementen van een kroon 
voorzien zonder te zijn opgebouwd. Tegen de aanbeveling in (Käyser en 
Leempoel, 1985) wordt toch bijna een kwart van deze kronen gemaakt op 
elementen die voorzien zijn van een plastische stiftopbouw. 
- Bij jacketkronen in het front wordt de gegoten stiftopbouw bij driekwart 
van de avitale elementen toegepast. Wc zien slechts bij 9% van de avitale 
elementen een plastische stiftopbouw onder de jacketkronen. 
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Tabel 5-8 Vóórkomen van verschillende soorten stiftopbouwen bij endodon-
tisch behandelde elementen over de vier KE-typen. 
KE-type 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp (prc)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
totaal 
type s 
1 
η % 
0 ( 0 ) 
4 ( 1 ) 
0 (0) 
7 ( 1 ) 
11 (0) 
liftopbouw':' 
2 
η % 
223 (37) 
198 (44) 
436 (49) 
373 (76) 
1230 (51) 
3 
η % 
147 (25) 
79 (18) 
203 (23) 
4 7 ( 9 ) 
476 (20) 
4 
η % 
4 ( 1) 
101 (23) 
43 ( 5) 
0 ( 0) 
148 (6) 
geen 
opbouw 
η % 
225 (37) 
64 (14) 
201 (23) 
70 (14) 
560 (23) 
totaal 
η % 
599 (100) 
446 (100) 
883 (100) 
497 (100) 
2425 (100) 
"* I = bestaande opbouw (type onbekend) 
2 = gegoten opbouw 
3 — plastische opbouw 
4 = stiftkroon 
In het algemeen kan verder het volgende worden geconcludeerd: 
— de gegoten stiftopbouw wordt ruim tweemaal zo vaak vervaardigd als de 
plastische stiftopbouw; 
— in 23% van de endodontisch behandelde elementen wordt géén stiftop-
bouw vervaardigd; 
— de gegoten stiftopbouw wordt relatief het meest frequent vervaardigd 
onder mp kronen in het front en het minst onder mp kronen in de 
(pre)molaarstreek ; 
— de plastische stiftopbouw wordt onder metaal-porselein kronen in het 
front ruim vier maal zo vaak vervaardigd als onder jackets in het front; 
— de aangegoten stiftopbouw (stiftkroon) wordt zeer frequent toegepast bij 
mp kronen op (pre)molaren. 
Voor wat betreft de pijlerfunctie van de verschillende restauraties kan worden 
opgemerkt dat: 
— de jacketkronen geen pijlerfunctie voor een frameprothese vervullen; 
— slechts 9% van de overige kronen wél een dergelijke functie heeft. 
Vanwege dit geringe aantal framepijlers en de overwegingen uit paragraaf 5.1 
is besloten de groepen zonder framepijlerfunctie en met framepijlerfunctie als 
één groep te beschouwen. 
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5.2.5 Kroon-elementtypen in relatie tot materiaalkundige variabelen 
Het materiaal dat voor de vervaardiging van de diverse kroon-element typen is 
gebruikt is aangegeven in de tabellen 5-9 en 5-10. 
Tabel 5-9 Verdeling van de KE-typen naar gebruik van gietlegeringen (in % 
gond). 
KE-type 
1 metaal (prc)mol. 
2 mp (pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
totaal 
gietlegern 
0 
0 (0) 
83 (3) 
19 (1) 
102 (1) 
ig % Au 
< 2 0 
24 (1) 
48 (2) 
33 (2) 
105 (1) 
20-60 
458 (13) 
23 ( 1) 
2 ( 0 ) 
483 ( 5) 
> 6 0 
2802 (76) 
2607 (84) 
1198 (84) 
6607 (67) 
onbekend 
of n.v.t. 
379 ( 10) 
321 ( 10) 
186 ( 13) 
1711 (100) 
2597 ( 26) 
η 
3663 (100) 
3082 (100) 
1438 (100) 
1711 (100) 
9894 (100) 
Tabel 5-10 Verdeling van de KE-typen naar gebruik van porselein of kunst­
hars. 
KE-type porselein kunsthars n.v.t. 
1 metaal (pre)mol. - - 3663 (100) 3663 (100) 
2 mp(pre)mol. 2855 (93) 227 ( 7) - 3082 (100) 
3 mp front 1352 (94) 86 ( 6) - 1438 (100) 
4 jacket front 1333 (78) 378 (22) - 1711 (100) 
totaal 5540 (56) 691 (7) 3663 (37) 9894 (100) 
Uit de tabellen 5-9 en 5-10 blijkt dat het merendeel van de kronen die in dit 
onderzoek zijn opgenomen, is vervaardigd van een edele gietlegering met een 
goudgehalte > 60%. Alleen voor de volledige metalen kronen is regelmatig 
een zogenaamde spaarlegcring gebruikt. 
In de categorie 'metaal-porselein kronen' die ook vensterkronen omvat, 
komen slechts weinig kronen voor met een kunststof venster (6% en 7%). 
Jacketkronen van kunsthars komen daarentegen frequenter voor (22%). 
85 
5.2.6 Kroon-elementtypen in relatie tot praktijkvariabelen 
De frequentie waarmee per praktijk een bepaald KE-type is toegepast ver-
schilde sterk, zoals is te zien in tabel 5-11. 
Tabel 5-11 Minimale, gemiddelde en maximale frequentie van vervaardi-
ging van 4 KE-typen in percentages van de totale productie per praktijk. 
KE-type minimaal gemiddeld maximaal 
1 metaal (pre)mol. 14% 37% 60% 
2 mp(pre)mol. 17% 31% 55% 
3 mp front 3% 15% 38% 
4 jacket front 0% 17% 58% 
In tabel 5-11 is duidelijk te zien dat in verschillende tandarts-praktijken een 
uiteenlopende voorkeur bestaat voor bepaalde kroon-elementtypen. Dit 
hangt uiteraard van zowel de tandarts als de patiënt af. Mogelijk speelt het 
tandtechnisch laboratorium hierbij ook een rol. 
5.3 Beschrijving van de patiënten met bruggen 
Naar analogie van het bestand met 'kroon-patiënten' is een bestand samenge-
steld met 'brug-patiënten'. Een deel van deze brug-patiënten zal echter tevens 
deel uit maken van het kroon-patiënten-bestand. 
In het totale onderzoeksbestand van 4132 patiënten bleken 1080 patiënten één 
of meerdere bruggen te hebben. Van deze patiënten waren er 416 (39%) van 
het mannelijke en 664 (61%) van het vrouwelijke geslacht. Deze verdeling ver-
schilt slechts weinig van de geslachtsverdeling die in het kroncnbcstand werd 
gevonden. 
Uit een tabelanalyse is gebleken dat kan worden volstaan met een presentatie 
van de verdeling van de brug-patiënten naar leeftijd en verzekeringsvorm, aan-
gezien toevoeging van het geslacht geen extra-informatie opleverde. 
In tabel 5-12 is als leeftijd aangehouden de leeftijd ten tijde van het onderzoek 
(1984). Alleen die patiënten die niet 'lost to follow-up' waren geraakt (η = 
944) zijn in deze tabel opgenomen (zie paragraaf 5.5). Van 208 (hoofdzakelijk 
particuliere) patiënten was geen leeftijd bekend. 
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Tabel 5-12 Procentuele verdeling van de patiënten met bruggen, naar leef-
tijd en verzekenngsvorm (n = 736). 
leeftijd 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
totaal 
verzekeringsvorm 
particulier 
24 
37 
53 
60 
66 
50 
IZA 
4 
11 
9 
10 
9 
8 
ziekenfonds 
34 
24 
19 
16 
16 
25 
veranderd 
38 
28 
19 
14 
9 
17 
η 
53 
289 
222 
117 
43 
12 
736 
Opmerkelijk is dat in vrijwel alle leeftijdscategorieën het percentage particu-
liere patiënten beduidend hoger ligt dan het percentage ziekenfondspatiënten 
behalve in de groep 21-30 jarigen. Dit in overeenstemming met de verdeling 
bij de 'kroon-patienten' waar de jongere ziekenfondspatiënten eveneens over-
heersen (zie tabel 5-1). Ook bij de 'brug-patienten' blijken op jongere leeftijd 
meer veranderingen in verzekeringsvorm te zijn opgetreden dan op de oudere 
leeftijd. 
Omdat er zoveel vrouwelijke 'brug-patienten' zijn is het interessant na te gaan 
of deze vrouwen ook gemiddeld meer bruggen hebben gekregen dan de man-
Tabel 5-13 Gemiddeld aantal bruggen per patient, naar leeftijd en geslacht. 
leeftijd 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
gem. aantal 
bruggen 
bij mannen 
1.38 
1.53 
1.56 
1.68 
1.82 
1.00 
aantal 
mannen 
13 
101 
90 
41 
11 
3 
gem. aantal 
bruggen 
bij vrouwen 
1.45 
1.46 
1.62 
1.86 
1.59 
1.67 
aantal 
vrouwen 
40 
188 
132 
76 
32 
9 
87 
nen (vooropgesteld dat beide geslachten even lang in het onderzoek zijn verte-
genwoordigd). Dit gemiddeld aantal bruggen naar het geslacht van de patiënt 
is in tabel 5-13 weergegeven. 
Het gemiddelde aantal bruggen blijkt over alle leeftijden bezien nauwelijks te 
verschillen tussen mannen en vrouwen. 
Of deze conclusie mogelijk wordt vertekend door een verschil in tijdsduur dat 
mannen en vrouwen in het onderzoek aanwezig waren is berekend in tabel 5-
14. 
Tabel 5-14 Minimale, gemiddelde en maximale tijdsduur (in jaren) dat 
'brug-patiènten ' aan het onderzoek hebben meegedaan, naar geslacht. 
geslacht minimaal gemiddeld maximaal 
mannen (n = 370) 3.3 8.0 17.8 
vrouwen (n = 574) 3.0 8.2 16.5 
(t-toets, ρ > 0.05) 
Er blijkt geen significant verschil te bestaan in de tijdsduur dat mannen en 
vrouwen gemiddeld aan het onderzoek hebben meegedaan. 
5.3.1 Representativiteit van de patiënten met bruggen 
Ook voor het onderzoeksbestand van patiënten met bruggen is berekend of 
dit representatief is voor alle Nederlandse patiënten met bruggen, voor zover 
de praktijk waarin zij worden behandeld voldoet aan de eerder genoemde 
criteria (paragraaf 3.1.3). 
In tabel 5-15 worden de Spearman correlatiecoëfficiënten gegeven tussen de 
kroon- en brugproductie in de gekozen tandartspraktijken en de daaraan ont-
leende patiëntgegevens (geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm). 
Uit tabel 5-15 blijkt er géén significante correlatie te bestaan tussen kroon- en 
brugproductie per praktijk en de onderscheiden patiëntgegevens. Er mag dan 
ook worden geconcludeerd dat de hier gepresenteerde gegevens van de brug-
patiënten waarschijnlijk gelden voor alle Nederlandse patiënten uit praktijken 
die aan de selectiecriteria voldoen. 
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Tabel 5-15 Relatie tussen kroonproductie m de laatste 5 jaar van de onder-
zochte praktijken en enige patiëntgegevens van deze praktijken (n = 40). 
patiëntgegevens 
m.b.t. praktijk 
gemiddelde leeftijd 
geslacht 
verzekerings-
vorm 
% mannen 
% particulier 
% IZA 
% ziekenfonds 
% veranderd 
correlatiecoëff. 
vlg. Spearman 
0.06 
- 0.06 
0.13 
- 0.23 
- 0.06 
- 0.04 
Ρ 
waarde 
0.72 
0.73 
0.44 
0.16 
0.74 
0.82 
5.4 Beschrijving van de bruggen 
In afbeelding 5-8 is het totale aantal bruggen uitgezet tegen de patiëntkenmer-
ken 'geslacht', 'leeftijd' en 'verzekeringsvorm'. 
aantal bruggen 
200-
100-
¿ ^ 
^ H man 
I I vrouw 
ШШ ς30]Γ 
[ZZI 31-50 ir 
ЕЖЗ > 50 jr 
Aß. 5-8 Verdeling van de bruggen naar geslacht, leeftijd en verzekerings-
vorm van de patiënt. 
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In afbeelding 5-8 is wederom te zien dat meer bruggen worden vervaardigd bij 
vrouwen. Verder is het opvallend dat bij de particuliere patiënten meer brug-
gen worden geïndiceerd in de leeftijd 31-50 jaar. Dit in tegenstelling tot de zie-
kenfondsverzekerden en de van verzekering veranderde patiënten, waarbij het 
verschil tussen de leeftijdsgroep < 30 jaar en 31-50 jaar gering is 
Gezien het aantal voor het onderzoek beschikbare bruggen (1674) en de varia-
tie in localisatie, lengte, aantal pijlers, constructie en materiaal van die brug-
gen, is het niet mogelijk gebleken om dusdanige brugtypen te maken dat de 
aantallen binnen die typen voldoende waren voor de statistische analyse. Ten 
behoeve van de verdere analyses is derhalve een viertal verdelingen in de 
onderzochte bruggen aangebracht 
1 Lengte: 
- tweedelig: eén pijler en één pontic, ergo een vrijeindigende of zwe-
vende constructie (n = 53); 
- drie- of vierdelig: twee of drie pijlers, waarbij zowel een vaste als een 
zwevende constructie mogelijk is (n = 1386), 
- vijf- of meerdehg: minimaal twee pijlers, waarbij zowel een vaste als 
zwevende constructie mogelijk is (n = 235); 
2 Vitaliteit van de pijlerelementen. 
- alle pijlerelementen vitaal (n = 1403); 
- éen of meerdere pijlerelementen avitaal (n = 271), hiervan hadden er 
178 (66%) een opbouw; 
3 Constructie. 
- zwevend (n = 235); 
- vast(n = 1439); 
4 De wet van Ante : 
- voldoet aan de wet van Ante (n = 1451), 
- voldoet niet aan de wet van Ante (n = 223). 
Van de 1674 onderzochte bruggen waren er 927 gelocaliseerd in de bovenkaak 
en 747 in de onderkaak. 
In tabel 5-16 is de lengte en localisatie van de onderzochte bruggen weergege-
ven. 
Volgens de wet van Ante (1926) dient het totale parodontale oppervlak van de pijlerele-
menten minstens gelijk te zijn aan dat van de te vervangen elementen Hierbij 7ijn als 
waarden voor de parodontale oppervlakken de gemiddelden zoals berekend door Jepsen 
( 1963)aangehouden 
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Tabel 5-16 Lengte en localisatie van de onderzochte bruggen naar kaak. 
lengte 
2 delig 
3-4 delig 
5- meerdelig 
bovenkaak 
η 
40 
735 
152 
% 
4 
80 
16 
onderkaak 
η 
13 
651 
83 
% 
2 
87 
11 
totaal 927 100 747 100 
Welke elementen fungeerden als pijlerelementcn voor de onderzochte brug­
gen is te zien in afbeelding 5-9. 
aantat brugpijlers 
300-
200-
100-
шп 
R 8 7 6 5 4 3 2 ) 1 2 3 4 5 6 8 L 
1 0 0 -
2 0 0 -
ïï iï 
|_| i_i i_i 1_| ir ïï 
3 0 0
" onderkaak 
Aßeelding 5-9 Verdeling van de brugpijlerrestauraties over de gebitsele-
menten. 
Uit afbeelding 5-9 valt af te lezen dat in de bovenkaak de cuspidaten de 
belangrijkste brugpijlers zijn, gevolgd door de beide premolaren en beide 
molaren. Het beeld in de onderkaak wijkt hiervan sterk af. Hier zijn het 
91 
hoofdzakelijk de tweede premolaar en de tweede molaar die als brugpijler fun­
geren. Tevens moet hier het gebruik van de verstandskiezen als brugpijler 
worden vermeld. Vroegtijdige extractie zou in deze gevallen een vaste prothe-
tische voorziening waarschijnlijk onmogelijk hebben gemaakt. 
In afbeelding 5-10 is aangegeven welke elementen door pontics zijn vervan­
gen. 
aantal pontics 
ЭООЧ bovenkaak 
л 
а. 
и R 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 L 
π 
тг 
•^тт F 
onderkaak 
Afbeelding 5-10. Verdeling van de pontics over de gebitselementen. 
Uit afbeelding 5-10 blijkt dat de premolaren en eerste molaren in de boven­
kaak het meest frequent zijn vervangen door pontics. In de onderkaak is het 
hoofdzakelijk de eerste molaar die wordt vervangen. 
5.4.1 Representativiteit van de bruggen 
Ook op brugniveau is gekeken of de hier onderzochte bruggen representatief 
zijn voor alle Nederlandse praktijken die aan de selectiecriteria voldoen. Dit is 
wederom met de Spearman correlatiecoëfficiënt gedaan (tabel 5-17). 
Uit tabel 5-17 blijkt géén significante correlatie tussen de kroon- en brugpro-
ductie per praktijk enerzijds en de variabelen als 'leeftijd', 'geslacht' en 'verze-
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Tabel 5-17 Relatie tussen kroonproductie in de Uatste 5 jaar van de onder-
zochte praktijken en enige patiënt- en bruggegevens (n = 40). 
bruggegevens 
gemiddelde lee 
geslacht 
verzekerings-
vorm 
iftijd 
% mannen 
% particulier 
% IZA 
% ziekenfonds 
% veranderd 
correlatie-coëff. 
vlg. Spearman 
- 0.00 
- 0.01 
0.15 
- 0.30 
- 0.00 
- 0.06 
Ρ 
waarde 
0.98 
0.54 
0.36 
0.06 
0.98 
0.73 
keringsvorm' van de patiënt anderzijds. Derhalve is het waarschijnlijk dat de 
hier gepresenteerde bruggegevens gelden voor alle bruggen die in vergelijk-
bare Nederlandse tandartspraktijken zijn vervaardigd. 
5.5 Uitval uit het klinisch registratie-onderzoek 
Patiënten kunnen lost to follow-up geraken door overlijden, verhuizen of het 
veranderen van tandarts. Tevens wordt een patiënt als lost to follow-up 
beschouwd als op zijn/haar behandelkaart is aangegeven of hij/zij 1 jaar (zie-
kenfonds) of І г jaar (particulier) vóór de onderzoeksdatum niet meer in de 
praktijk is behandeld. Daar deze redenen een mogelijke bias van de onder-
zochte gegevens kunnen veroorzaken, dient te worden nagegaan of er sprake 
is geweest van een selectieve uitval van patiënten. 
Tabel 5-18 Verdeling van 'lost to follow-up patiënten' naar leeftijd (n = 
397). 
leeftijd in jaren man % vrouw % 
0-30 39 41 
31-50 50 51 
51-80 11 8 
totaal 100 (n = 158) 100 (n = 239) 
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In tabel 5-18 is de leeftijd aangegeven van de patiënten die lost to follow-up 
zijn geraakt. 
Uit tabel 5-18 kan worden geconcludeerd dat de groep patiënten die lost to 
follow-up is geraakt niet tot een bepaalde leeftijdscategorie behoort. 
Wel kan worden gesteld dat de categorie lost to follow-up patiënten ouder dan 
50 jaar klein is en verreweg de meeste lost to follow-up voorkomt in de beide 
jongere categorieën. 
De verdeling van het aantal kronen per patiënt bij wel en niet 'lost to follow-
up' patiënten, uitgesplitst naar geslacht, is in tabel 5-19 weergegeven. 
Tabel 5-19 Verdeling van het aantal kronen per patiënt (al dan niet 'lost to 
follow-up'), uitgesplitst naar geslacht. 
aantal kronen 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
totaal 
η 
man 
lost to follow 
neen(%) 
41 
24 
12 
9 
5 
3 
2 
1 
1 
2 
100 
1257 
up 
ja(%) 
43 
23 
11 
8 
8 
2 
1 
1 
1 
1 
99 
201 
vrouw 
lost to follow 
neen(%) 
35 
23 
12 
10 
6 
5 
3 
1 
1 
3 
99 
1798 
up 
ja(%) 
29 
24 
18 
9 
5 
6 
5 
1 
2 
1 
100 
287 
(toets van Wilcoxon, ρ > 0.05). 
Uit tabel 5-19 blijkt dat het aantal kronen dat procentsgewijs bij de wel en niet 
'lost to follow-up patiënten' is vervaardigd, slechts gering verschilt. 
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Verschillen in levensduur zijn voor de analyse van de selectiviteit van de uitval 
niet bruikbaar, juist vanwege het feit dat bij de lost to follow-up patiënten 
geen goede berekening van de levensduur mogelijk is Wel kan worden nage-
gaan of het aantal nabehandelingen dat men heeft ondergaan samenhangt met 
het verdwijnen van patiënten uit het onderzoek Voor deze analyse is van 
iedere patient het aantal kroonjaren bepaald, zijnde de som van de follow-up 
duur van alle bij die patient vervaardigde kronen. Vervolgens is nagegaan hoe-
veel nabehandelingen er per patient zijn verricht Dit aantal is gedeeld door 
het aantal kroonjaren, teneinde het aantal nabehandelingen per kroonjaar te 
kunnen berekenen. Per praktijk zijn de patiënten verdeeld in twee groepen te 
weten: 
- patiënten die tot aan de onderzoeksdatum (of minstens 1 respectievelijk 
1 Уг jaar daarvoor zijn vervolgd), 
- patiënten die voor die tijd lost to follow-up zijn geraakt. 
Indien zich een selectieve uitval voordoet ten gevolge van het aantal nabehan-
delingen zal dit aantal nabehandelingen per kroonjaar in de groep die lost to 
follow-up is geraakt, groter zijn Om een berekening mogelijk te maken dient 
evenwel te worden aangenomen, dat het aantal nabehandelingen per jaar 
homogeen verdeeld is. Daar dit echter met het geval blijkt te zijn, dienen de 
onderstaande resultaten met voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd. 
Tabel 5-70 Verdeling van het aantal nabehandelingen per kroonjaar (bij al 
dan met 'lost to follow-up patiënten ') naar geskebt 
aantal man vrouw 
nabehandelingen 
lost to follow up lost to follow up 
neen(%) 
81 
11 
2 
2 
2 
2 
100 
1257 
ja(%) 
87 
9 
1 
1 
1 
1 
100 
201 
neen (%) 
79 
13 
2 
2 
2 
2 
100 
1798 
,a(%) 
83 
11 
3 
3 
0 
0 
100 
287 
(chi-kwadraattoets, ρ = < 0 05) 
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Het verschil in aantal nabehandelingen per kroonjaar, gecorrigeerd per prak-
tijk, is in tabel 5-20 weergegeven. 
Uit tabel 5-20 blijkt dat het aantal nabehandelingen per kroonjaar voor de 'lost 
to follow-up patiënten' procentsgewijs lager ligt dan bij de patiënten die tot 
aan de onderzoeksdatum zijn vervolgd. Gezien het feit dat aan de eerder 
gestelde aanname niet is voldaan, mogen uit dit resultaat slechts voorzichtige 
conclusies worden getrokken. 
Vast staat wel, dat het aantal nabehandelingen per kroonjaar bij de 'lost to fol-
low-up patiënten' lager lijkt te zijn. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn 
dat een aantal nabehandelingen pas na een verloop van jaren plaatsvindt. Daar 
de 'lost to follow-up patiënten' korter 'at risk' zijn, ligt het voor de hand dat 
zij minder nabehandelingen hebben ondergaan. 
Geconcludeerd moet worden dat het met de beschreven analyse niet goed 
mogelijk is te onderzoeken of er sprake is geweest van een selectieve uitval van 
de 'lost to follow-up patiënten' met betrekking tot het aantal nabehande-
lingen. Wel lijkt deze groep patiënten zeker niet méér nabehandelingen te heb-
ben gekregen. Daar de overige factoren, te weten overlijden en verhuizen, 
aselect zullen voorkomen, mag echter worden verondersteld dat er zich waar-
schijnlijk geen selectieve uitval van patiënten uit het klinische registratie-
onderzoek heeft voorgedaan. 
5.6 Discussie 
De vraag is of het gerechtvaardigd is om de framepijlers in dit onderzoek te 
beschouwen als solitaire kronen. Uit eerder onderzoek van Vermeulen (1984) 
bleek dat geen verschil kon worden aangetoond in levensduur en nabehande-
lingen van bekroonde framepijlerelementen en andere elementen met een 
kroon. Verder is tijdens het verzamelen van de gegevens voor het onderhavige 
onderzoek gebleken dat op de behandelkaart lang niet altijd was aangegeven 
welke elementen als framepijler fungeerden. Op grond van deze overwegin-
gen zijn de framepijlers ondergebracht bij de solitaire kronen. 
Een manco in de dataverzameling is het feit dat bij een aantal - meest particu-
liere — patiënten de geboortedatum ontbrak. Daar pas ná het verzamelen van 
alle gegevens duidelijk werd in welke orde van grootte dit lag, was het niet 
meer mogelijk dit manco te elimineren. 
Wat betreft het samenstellen van de vier kroon-elementtypen moet het vol-
gende worden opgemerkt. Het onderbrengen van de partiële kronen bij de 
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volledige kronen kan mogelijk een bias geven bij de berekening van nabehan-
delingen, zoals het behandelen van cariës of het opnieuw cementercn. Om 
echter de statistische analyses niet onnodig gecompliceerd te maken zijn beide 
kroonsoorten samengevoegd. Gezien het geringe percentage partiele kronen 
(2% van het totaal; 5% van het KE-type metaal (pre)molaren) lijkt de hier-
voor beschreven mogelijke vertekening binnen aanvaardbare grenzen te lig-
gen. 
Daar de aantallen vensterkronen met een porseleinen en een kunstof facing 
ook klein zijn (2% respectievelijk 3% van het totaal; 12% van het KE-type 
metaal-porselein (pre)molaren) zijn deze kronen bij de metaal-porselein kro-
nen gevoegd. De nabehandelingen aan de kronen met facing liggen naar ver-
wachting op gelijk niveau met de m.p. kronen. Alleen worden mogelijk de 
facings iets frequenter gerepareerd. 
Voor wat betreft de jacketkronen moet worden opgemerkt dat zowel de por-
seleinen als de kunstof jacketkronen in één groep zijn ondergebracht. Daar 
waar berekeningen zullen plaatsvinden over de totale groep jacketkronen 
dient men te bedenken dat het materiaal de levensduur van de totale groep 
mogelijk kan beïnvloeden. 
De problematiek rond de indicatie 'stiftopbouw' behoeft een nadere toelich-
ting. Als regel is bij een endodontisch behandeld element waarop een kroon 
wordt vervaardigd, na de kroonpreparatie zo weinig restdentine over dat een 
stiftopbouw noodzakelijk is om de vereiste retentie en resistentie te verkrijgen 
(Käyser e.a., 1985). Uit dit onderzoek blijkt echter dat dit echter slechts in 
77% van de gevallen wordt gedaan. Hier zijn diverse verklaringen voor. 
- De tandarts en de patiënt zien op tegen dit meerdere werk en de daarmee 
gepaard gaande kosten; 
- de aanwezige endodontische behandeling is van zodanige kwaliteit (ampu-
tatie, mummificatie) dat deze moet worden overgedaan om een adequate 
stift te kunnen plaatsen. Tegen een dergelijke behandeling kan een tandarts 
opzien, hetgeen resulteert in het niet vervaardigen van een stiftopbouw 
waar dit feitelijk geïndiceerd is; 
- in de praktijk blijken endodontisch behandelde elementen met voldoende 
restdetentine regelmatig voor te komen. 
Wat betreft de kroontypen en de gebruikte materialen moet men bedenken dat 
alle kronen zijn vervaardigd in de periode 1966 tot 1981. Ten opzichte van de 
momenteel gebruikte kronen en bruggen kunnen verschillen zijn ontstaan. 
Dit probleem is echter kenmerkend voor ieder prospectief onderzoek, waarbij 
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men lang moet wachten voor de kritische gebeurtenis (= expireren) plaats-
vindt. 
Voor het bepalen van de haalbaarheid van een brugconstructie zijn meerdere 
regels opgesteld, zoals een kroon-wortel ratio van 1 : 2, de verhouding van de 
mesio-distale afmetingen van pijlers t.o.v. pontics van 1 : 1 en de regel dat twee 
maal het parodontale oppervlak van de pijlers gelijk of groter moet zijn aan dat 
van de pijlers én de te vervangen elementen. In een eenvoudiger vorm is deze 
laatste regel reeds in 1926 door Ante geponeerd. Daar de beide eerste regels in 
dit onderzoek niet toepasbaar zijn, is voor de Wet van Ante gekozen om bere-
keningen betreffende de constructie te kunnen uitvoeren. Een probleem blijft 
echter dat niet bekend is of de aanwezige diastemen door migratie in feite klei-
ner zijn dan uit de gebitsstatus blijkt. Verder is niets bekend over het feitelijke 
functionele parodontale worteloppervlak van de pijlerelementen. Er van uit-
gaand dat de bruggen toch in hoofdzaak op parodontaal gezonde elementen 
zullen zijn vervaardigd, is bij de berekeningen het gemiddelde wortelopper-
vlak aangehouden zoals dat is berekend door Jepsen (1963). 
Wat betreft de geslachtsverdeling kan worden opgemerkt dat deze nagenoeg 
gelijk is, aan die, welke gevonden is in andere studies (Valderhaug en Karlsen, 
1976; Kerschbaum en Voss, 1981 ; Leempoel e.a., 1985). In het onderzoek van 
Glantz e.a. (1982) werd echter een hoger percentage mannen onderzocht 
afkomstig uit algemene praktijken. De wijze van patiëntselectie is hier waar-
schijnlijk van invloed geweest. 
Het gemiddelde aantal kronen dat per patiënt is vervaardigd komt goed over-
een met de gemiddelden die in de literatuur worden vermeld. Zo rapporteer-
den Valderhaug en Karlsen (1976) in Noorwegen 1,5 kronen per patiënt in een 
periode van 7 jaar, terwijl Fasler-Chu e.a. (1981) in Zwitserland vonden dat 
per persoon 2,6 kronen aanwezig waren. Hugoson en Koch (1979) vonden in 
Zweden hogere percentages kronen bij verschillende leeftijdsgroepen (0,8 tot 
5,7 kronen). Daar beide laatste onderzoeken een cross-sectionele opzet had-
den liggen de aantallen kronen vanzelfsprekend hoger dan in dit onderzoek 
dat slechts een periode van 1963 tot en met 1980 bestrijkt. 
Opvallend is dat de verdeling van de kronen over de gebitselementen sterk 
afwijkt van die, welke door Valderhaug en Karlsen (1976) wordt gegeven. De 
verdeling die wordt beschreven door Fasler-Chu e.a. (1981) sluit beter aan bij 
de in het onderhavige onderzoek gevonden aantallen. Dit geldt eveneens voor 
de verdeling van de brugpijlers en -pontics. Valderhaug en Karlsen (1976) 
vonden in hun onderzoek hoge percentages kronen op frontelemeten. Het feit 
98 
dat hun onderzoek in een universiteitskliniek is gedaan speelt hierbij mogelijk 
een rol. 
Het percentage kronen op avitale elementen (24,5%) is beduidend hoger dan 
hetgeen door Kerschbaum en Voss (1979) wordt genoemd (5,1%). Door hen 
zijn echter uitsluitend framepijlers onderzocht, hetgeen de oorzaak kan zijn 
van dit lage percentage. 
5.7 Samenvatting 
De in dit hoofdstuk gepresenteerde gegevens over de onderzochte 'kroon-
patiënten en de kronen kunnen als volgt worden samengevat. 
- De oudere patiënten met kronen zijn vaker particulier verzekerd, terwijl 
de jongere patiënten vaker bij een ziekenfonds verzekerd zijn. Daar dit 
vooral geldt voor de leeftijdsgroep tot en met twintig jaar, zou dit het 
gevolg kunnen zijn van hun behandeling in het kader van het besluit 'Inte-
grale Tandheelkunde' voor 13-jarige en oudere ziekenfondsverzekerden. 
- Er zijn gedurende de onderzoeksperiode meer kronen bij vrouwen dan bij 
mannen gemaakt. Dit is het gevolg van het feit dat er ten eerste eerste meer 
vrouwen dan mannen geweest zijn die kronen hebben laten vervaardigen 
en ten tweede ligt ook het gemiddelde aantal kronen dat deze vrouwen 
hebben gekregen hoger. 
- Zowel de in dit hoofdstuk beschreven patiënten als de kronen en de brug-
gen lijken representatief voor alle Nederlandse praktijken die aan de eerder 
geformuleerde selectiecriteria voldoen. 
- In de periode 1970-1980 blijkt er sprake van een toename in het gebruik 
van de metaal-porselein kronen ten koste van de volledig metalen kronen 
en de jacketkronen. 
- Bij de particuliere patiënten krijgt de groep 31-50 jarigen de meeste kronen 
terwijl dit bij de ziekenfondsverzekerden de groep jonger dan 31 jaar is. 
- De particuliere patiënten hebben in de onderzoeksperiode meer kronen op 
de (pre)molaren gekregen. Voor kronen op de frontelementen is het ver-
schil tussen de particuliere patiënten en de ziekenfondsverzekerden zeer 
gering tot nihil. 
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- De meeste metalen kronen worden vervaardigd op de molaren. Op premo-
laren komen zij weinig voor. 
- Jacketkronen worden het meest frequent vervaardigd op de vier bovenin-
cisieven. 
- Zoals is te verwachten (esthetiek) bevinden zich de meeste mp kronen in 
de bovenkaak. De verdeling ervan over het front is gelijkmatig. 
- Een kwart van alle kronen is op endodontisch behandelde elementen ver-
vaardigd. 
Opvallend is het grote aantal stiftopbouwen dat aangegotcn is aan de mp 
kronen op (pre)molaren. De kostenbesparing en het feit dat bij premolaren 
de richting van de kanalen meest parallel is aan de inzetrichting van de 
kroon zijn hier oorzaak van deze — in wezen — ongewenste constructie. 
Verder valt op dat onder de jacketkronen veel gegoten stiftopbouwen wor-
den gemaakt en nagenoeg geen plastische stiftopbouwen. Waarschijnlijk 
wordt de jacketkroon als een zwakkere restauratie beschouwd, die geen 
bescherming biedt aan het avitale element en hoopt men met een gegoten 
opbouw dit element te verstevigen. 
In totaal blijkt onder 23% van de kronen op avitale elementen geen 
opbouw te zijn vervaardigd. Vooral onder de metalen kronen op de 
(pre)molaren komt dit relatief vaak voor. 
- In de onderzoeksperiode is het overgrote deel van de kronen vervaardigd 
van metaallcgcringen die meer dan 60% goud bevatten. Heden ten dage zal 
een groter percentage kronen worden gevonden van legeringen met een 
goudgehalte van 20% of lager. 
- Bij de mp kronen op (prc)molaren en frontelementen is respectievelijk in 
7% en 6% van de gevallen kunststof gebruikt. Bij de jacketkronen was dit 
in bijna een kwart van de gevallen zo. 
De gegevens over de 'brug-patiënten' en de bruggen zijn als volgt samen te 
vatten. 
- In alle leeftijdscategorieën boven 30 jaar is het percentage particuliere 
patiënten hoger dan het percentage ziekenfondsverzekerden. 
- Er blijkt nauwelijks een verschil tussen mannen en vrouwen wat betreft 
het gemiddelde aantal bruggen dat zij hebben gekregen. 
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- Er worden meer bruggen vervaardigd bij vrouwen dan bij mannen. 
- Bij de groep particuliere patiënten worden verreweg de meeste bruggen 
gemaakt in de leeftijdscategorie 31-50 jaar. 
- Opvallend in de constructie is dat 14% van de bruggen vijf- of meerdelig 
is, 14% vrijeindigend is, 13% niet aan de wet van Ante voldoet en 16% één 
of meerdere avitale pijlerelementen heeft. 
Derhalve kan 80-85% van de bruggen worden omschreven als drie- of 
vierdelige vaste bruggen met vitale pijlerelementen en beantwoordend aan 
de wet van Ante. 
- In de bovenkaak blijken de cuspidaten de belangrijkste brugpijlers te zijn, 
gevolgd door de premolaren en de molaren. 
In de onderkaak zijn de tweede premolaar en de tweede molaar de belang-
rijkste brugpijlers. 
- In de bovenkaak zijn de premolaren en eerste molaren het meest frequent 
vervangen door pontics. 
In de onderkaak zijn dit de eerste molaren. 
- De 'lost to follow-up patiënten' behoren niet tot een uitgesproken leef-
tijdscategorie. 
- Een uitvalsanalysc aan de hand van het aantal nabehandelingen toont aan 
dat er hoogstwaarschijnlijk géén sprake is van selectieve uitval van patiën-
ten uit het onderzoek. Gezien het feit dat het aantal nabehandelingen niet 
homogeen per jaar is verdeeld, wordt deze conclusie met enige voorzich-
tigheid gesteld. 
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6 Levensduur van kronen 
In dit hoofdstuk wordt een verslag gegeven van de resultaten van de levens-
duuranalyses, die op het kronenbestand uit het onderzoek zijn uitgevoerd. 
Achtereenvolgens komt daarbij de afhankelijkheid van praktijk-, patiënt-, 
tandheelkundige- en materiaalkundige gegevens aan de orde. 
6.1 Afhankelijkheid van praktijkgegevens 
Zoals in paragraaf 4.2.3 is beschreven is de overlevingsfunctie van kronen uit 
praktijk В ccn macht of coëfficiënt van de overlevingsfunctie van kronen uit 
praktijk A. 
S B W = SA(t)cocff ,c" :nt 
Deze coëfficiënt geeft het conditioneel relatief risico aan dat kronen uit prak-
tijk В hebben t.o.v. kronen uit praktijk A waarbij gecorrigeerd is voor de leef­
tijd, het geslacht en de verzekeringsvorm van de patiënt, de vitaliteit van de 
elementen en het KE-type. 
Hierbij moet een hogere coëfficiënt opgevat worden als een slechtere prog-
nose met betrekking tot de levensduur van kronen. 
Om nu te kijken of er een relatie bestaat tussen de overlevingsduur van kronen 
per praktijk zijn de coëfficiënten uit het PH-model behorende bij die praktij-
ken als overlevingsparameter genomen. 
De overlevingsparameter per praktijk is dus een indicator voor de mate van 
expireren van kronen in een bepaalde praktijk. Deze parameters behorende bij 
de onderzochte praktijken verschillen significant van elkaar (log-likelihood 
ratiotocts, ρ < 0.001). 
Men kan zich afvragen of er een correlatie bestaat tussen de hoeveelheid kro­
nen die per praktijk wordt gemaakt en hun levensduur. Immers in praktijken 
met ccn grote kroonproductie is een verhoudingsgewijs klein percentage kro­
nen in de steekproef terecht gekomen. 
Indien een hoge kroonproductie samengaat met een lange levensduur en er 
dus een correlatie tussen beide bestaat zal bij de levensduurberekeningen in dit 
onderzoek een te korte levensduur worden gevonden. 
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De rangcorrelatie tussen de overlevingsparameter van de praktijk en de kroon-
productie van de praktijk blijkt te zijn г = 0.29 (ρ > 0.05). Geconcludeerd 
mag worden dat er geen relatie gevonden kan worden tussen de kroonpro-
ductie enerzijds en de overlevingsparameter anderzijds. Anders gezegd blijkt 
dat de wijze van steekproeftrekken (= sampling method)'niet leidt tot een 
over- of onderschatting van de levensduur van kronen (afb. 6-1). 
CRR 1 
© - referenhepraktiik 
2 5-
20· 
15-
ю - ©• 
05- . •• 
?00 400 600 800 1000 
kroonproduklie 197ίί-19ΘΟ 
Afa. 6-1 Spreidingsdiagram van de overlevingsparameters tegen de praktijk­
productie. 
CRR = conditioneel relatief risico (paragraaf 4.2.3). 
6.2 Afhankelijkheid van patiëntgegevens 
In deze paragraaf wordt de relatie tussen de levensduur van kronen en het 
geslacht van de patiënt, zijn leeftijd en zijn verzekeringsvorm besproken. Dit 
wordt gedaan door het conditioneel relatief risico (CRR) van een variabele 
te berekenen ten opzichte van de referentie-variabele waarbij het CRR = 1.00. 
Een lager CRR dan de referentie-variabele betekent een langere levensduur en 
omgekeerd (paragraaf 4.2.3). 
6.2.1 Verschil tussen de sexen 
Met de uitgevoerde analyses zoals in paragraaf 4.2.3 beschreven, kunnen geen 
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verschillen worden aangetoond tussen de levensduur van kronen vervaardigd 
bij mannelijke en bij vrouwelijke patiënten (CRR mannen = 1 (referentie) en 
CRR vrouwen = 0.97; chi-kwadraattoets, ρ > 0.05; 95% betrouwbaarheids-
gebied 0.82-1.15). 
6.2.2 Verschil tussen de leeftijdsklassen 
Er blijkt wel een verschil te bestaan tussen de levensduur van kronen bij 
patiënten die ouder of jonger dan 50 jaar zijn (chi-kwadraattoets, ρ < 0.05). 
Tussen de levensduur van kronen, vervaardigd bij patiënten in de leeftijdsklas-
sen 0 tot en met 30 jaar en 31 jaar tot en met 50 jaar kan echter geen verschil 
worden aangetoond (tabel 6-1). 
Tabel 6-1 Conditioneel relatief risico (CRR) behorende bij de verschillende 
leeftijdsklassen in het basis PH-model met de covariabelen 'praktijk', 'vitali-
teit', 'KE-type', 'geslacht' en 'leeftijd'. 
leeftijdsklasse CRR 95% bctrouwbaar-
heidsbegied 
0 -30 jaar 0.72 0.54-0.95 
31-50 jaar 0.75 0.57-1.00 
51 jaar en ouder 1.00 (referentie) 
6.2.3 Verschil tussen de verzekeringsvormen 
De volgende analyse had tot doel na te gaan of er een significant verschil 
bestaat tussen de levensduur van kronen, vervaardigd bij particuliere patiën-
ten, IZA-, IZR-, GVP-verzekerden en ziekenfondsverzekerden. Alleen de 
patiënten die tijdens de follow-up-periode niet van verzekering veranderd 
waren, werden voor deze analyse gebruikt (tabel 5-1). 
Een significant verschil tussen de CRR's voor de verschillende verzekerings-
vormen kon niet worden gevonden (tabel 6-2). Hooguit is er een aanwijzing 
dat kronen vervaardigd bij particuliere patiënten een langere levensduur heb-
ben dan kronen vervaardigd bij patiënten die anders verzekerd zijn (chi-
kwadraattoets, 0.05 < ρ < 0.10). 
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Tabel 6-2 Conditioneel relatief risico (CRR) behorende bij de verschillende 
verzekenngsvormen m het basis PH-model met de covanabelen 'praktijk', 
'vitaliteit', 'KE-type', 'geslacht', en 'leeftijd'. 
verzekenngsvorm CRR 95% betrouwbaar-
hcidsgebied 
particulier 0.78 0.60-1.02 
IZA, IZR, GVP 0.89 .63 - 1.28 
ziekenfonds 1.00 (referentie) 
6.3 Afhankelijkheid van tandheelkundige gegevens 
In deze paragraaf wordt de levensduur van kronen gerelateerd aan een aantal 
tandheelkundige gegevens. Allereerst wordt het eventuele verschil tussen de 
onderscheiden KE-typcn besproken. Vervolgens wordt het verschil in levens-
duur van kronen op vitale en avitale elementen en met verschillende stiftop-
bouwtypen beschreven. 
6.3.1 Verschil tussen de kroon-elementtypen 
In tabel 6-3 staan de KE-typen geordend naar dalende levensduur, dat wil zeg-
gen naar oplopend CRR. Het CRR is berekend ten opzichte van de jacketkro-
nen op frontelementen (KE-type 4). 
Tabel 6-3 Conditioneel reUtief risico (CRR) behorende bij de verschillende 
KE-typen m het basis PH-model met de covanabelen 'praktijk', 'vitaliteit', 
'geslacht', 'leeftijd' en 'KE-type'. 
KE-type CRR 95% betrouwbaar-
heidsgebied 
1 metaal (pre)mol. 0.11 0.09-0.12 
2 mp(pre)mol. 0.16 0.13-0.21 
3 mp front 0.35 0.27-0.45 
4 jacket front 1.00 (referentie) 
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Toetsing van de CRR's leidt tot de volgende resultaten: 
- Op frontelementcn hebben de metaal-porselein kronen een duidelijk 
betere prognose dan de jacketkronen (chi-kwadraattoets, ρ < 0.001). 
- De metaal-porselein kronen op de frontelementen hebben een duidelijk 
slechtere prognose dan de metaal-porselein kronen in de premolaar-
molaarstreek (chi-kwadraattoets, ρ < 0.001). 
- In de (pre)molaarstreek hebben de volledige en partiele metalen kronen 
een betere prognose dan de metaal-porselein kronen (chi-kwadraattoets, 
ρ < 0.05). 
De afbeeldingen 6-2 t/m 6-5 geven een indruk van de overlevingscurves van de 
vier KE-typen, zowel voor vitale als avitale elementen. Voor de duidelijkheid 
zijn slechts 2 leeftijdsgroepen onderscheiden namelijk 0-50 jaar en > 50 jaar 
In elke afbeelding zijn de overlevingscurves van de praktijken, met de langste, 
de mediane en de kortste levensduurprognose aangegeven. De curves zijn gete­
kend tot en met 12 jaar (144 maanden) omdat na deze periode de fout in de 
schatting te groot wordt, vanwege het geringe aantal kronen dat over een 
periode langer dan 12 jaar kan worden vervolgd en vanwege het feit dat bij 
modelcheck (paragraaf 4.2.3) blijkt dat na 144 maanden het PH-model niet 
meer mag worden gebruikt. 
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Afl>. 6-2 Levensduurcurves van volledige en partiele metalen kronen op 
vitale (a) en avitale (b) (pre)molaren bij patiënten tot en met 50 ¡aar en ouder 
dan 50jaar m de maximale, mediane en minimale praktijk. 
In tabel 6-4 zijn de 12-jaars overlevingspercentages weergegeven voor de vol-
ledige en partiele metalen kronen op vitale en avitale (pre)molaren bij patiën-
ten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar. 
Tabel 6-4 12-)aars overlevingspercentages van volledige en partiele metalen 
kronen op vitale en avitale (pre)molaren bij patiënten tot en met 50 jaar en 
ouder dan 50 jaar in de maximale, mediane en minimale praktijk. 
praktijk 
maximale pr. 
mediane pr. 
minimale pr. 
metaal (pre)molaren 
vitaal 
0-50 jr. 
99 
96 
90 
>50jr . 
99 
94 
86 
avitaal 
0-50 jr. 
99 
95 
88 
>50jr . 
99 
92 
82 
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Afl?. 6-3 Levensduurcurves van metaal-porselein kronen op vitale (a) en avi-
tale (b) (preimoUren bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar m de 
maximale, mediane en minimale praktijk. 
In tabel 6-5 zijn de 12-jaars ovcrlevingspercentages weergegeven voor de 
metaal-porselein kronen op vitale en avitale (pre)molaren bi) patiënten tot en 
met 50 jaar en ouder dan 50 jaar. 
Tabel 6-5 12-jaars ovcrlevingspercentages van metaal-porselem kronen op 
vitale en avitale (pre)molaren bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 
jaar m de maximale, mediane en minimale praktijk. 
praktijk 
maximale pr. 
mediane pr. 
mmimale pr. 
metaal-po 
vitaal 
0-50 jr. 
98 
94 
86 
rselein (pre)molaren 
>50jr . 
98 
91 
81 
avitaal 
0-50 jr. 
98 
88 
73 
>50jr . 
97 
83 
65 
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Afb. 6-4 Levensduurcurves van metaal-porselein kronen op vitale (a) en avi-
tale (b) frontelementen bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar m 
de maximale, mediane en minimale praktijk. 
In tabel 6-6 zijn de 12-jaars overlevingspercentages weergegegen voor de 
metaal-porselein kronen op vitale en avitale frontelementen bij patiënten tot 
en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar. 
Tabel 6-6 12-jaars overlevingspercentages van metaal-porselein kronen op 
vitale en avitale frontelementen bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 
50 jaar m de maximale, mediane en minimale praktijk 
praktijk 
maximale pr. 
mediane pr. 
minimale pr. 
metaal-porselein front 
vitaal 
0-50 jr. >50j r . 
98 98 
92 88 
82 76 
avitaal 
0-50 jr. 
96 
83 
65 
> 50 jr. 
95 
78 
55 
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Afb. 6-5 Levensduurcurves van jacketkronen op vitale (a) en avitale (b) 
frontelementen bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar in de 
maximale, mediane en minimale praktijk. 
In tabel 6-7 zijn de 12-jaar overlevmgspercentages weergegeven voor de jac-
ketkronen op vitale en avitale frontelementen bij patiënten tot en met 50 jaar 
en ouder dan 50 jaar. 
Tabel 6-7 12-jaars overlevmgspercentages van jacketkronen op vitale en avi-
tale frontelementen bij patiënten tot en met 50 jaar en ouder dan 50 jaar in de 
maximale, mediane en minimale praktijk. 
praktijk 
maximale pr. 
mediane pr. 
minimale pr. 
jacket front 
vitaal 
0-50 jaar 
93 
67 
41 
> 50 jaar 
90 
58 
39 
avitaal 
0-50 jaar 
90 
59 
29 
> 50 jaar 
87 
48 
17 
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6.3.2 Verschil tussen vitale en avitale elementen 
Uit het PH-model volgt een schatting van 1.35 (95% betrouwbaarheidsgebied 
1.13-1.61) voor het CRR van kronen op avitale elementen ten opzichte van 
kronen op vitale elementen. De prognose voor kronen op avitale elementen is 
dus significant ongunstiger wat hun levensduur betreft dan voor kronen op 
vitale elementen (chi-kwadraattoets, ρ < 0.001). 
6.3.3 Verschil tussen stiftopbouwtypen 
Om te kunnen onderzoeken of er verschil bestaat tussen de levensduur van 
kronen op elementen met en zonder een stiftopbouw, moet gebruik gemaakt 
worden van gegevens uit praktijken, waarin beide vormen zijn toegepast. 
Zodoende kan immers een vertekening (= bias) door de praktijk worden 
voorkomen. Voor een betrouwbare analyse is verder gekozen voor díe prak-
tijken, waarin minimaal vijf kronen met een stiftopbouw en minimaal vijf kro-
nen op avitale elementen zonder stiftopbouw zijn vervaardigd. Op deze 
manier komen voor de analyse 1231 kronen met stiftopbouw en 504 kronen 
zonder stiftopbouw beschikbaar. Vervolgens is een nieuw PH-model bere-
kend met als covariabelen: 'praktijk', 'KE-type', 'geslacht', 'leeftijd' en 'wel of 
geen stiftopbouw'. 
Er kan geen significant verschil worden aangetoond tussen de levensduur van 
kronen met en zonder een stiftopbouw (CRR zonder stiftopbouw = 1.25; 
chi-kwadraattoets, ρ > 0.10; 95% betrouwbaarheidsgebied 0.86-1.82). 
Een soortgelijke procedure is gevolgd om te onderzoeken of kronen met een 
gegoten stiftopbouw een andere levensduur hebben dan kronen met een plasti­
sche stiftopbouw. Ook hier worden alleen praktijken geanalyseerd waarin van 
iedere vorm minstens vijf stiftopbouwen onder kronen zijn vervaardigd. Voor 
deze analyse komen aldus 622 kronen met een gegoten stiftopbouw en 370 
kronen met een plastische stiftopbouw beschikbaar. Een PH-model is bere­
kend met als covariabelen: 'praktijk', 'KE-type', 'geslacht', 'leeftijd' en 'gego­
ten of plastische stiftopbouw'. Ook hier kan geen significant verschil in 
levensduur worden aangetoond tussen kronen met een gegoten stiftopbouw 
en kronen met een plastische stiftopbouw (CRR gegoten stiftopbouw = 0.82; 
chi-kwadraattoets, ρ > 0.10; 95% betrouwbaarheidsgebied 0.46-1.49). 
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6.4 Afhankelijkheid van materiaalkundige gegevens 
In deze paragraaf wordt het verband tussen de levensduur van kronen en enige 
materiaalkundige gegevens besproken. Er wordt eerst getracht een invloed 
van de metaallegeringen aan te tonen, waarna het mogelijke effect van kunst-
hars en porselein op de levensduur van de kronen wordt bekeken. 
6.4.1 Verschil tussen metaalsoorten 
Voor een analyse van het verschil in levensduur van kronen van verschillend 
alliage is een verdeling gemaakt in twee groepen kronen, te weten kronen van 
een onedel alliage (0% Au) en kronen met een edel bestanddeel in het alliage. 
Het blijkt dat deze verdeling alleen bij de kronen met opgebakken porselein 
kan worden gemaakt. Van beide groepen kronen moeten binnen één praktijk 
kronen aanwezig zijn. Voor de analyse zijn zodoende 82 kronen van een one-
del alliage en 349 kronen met een zeker Au-gehalte beschikbaar. 
Er blijkt tussen beide groepen geen significant verschil in levensduur aantoon-
baar (logranktoets, ρ > 0.10). 
6.4.2 Verschil tussen kunsthars en porselein 
Voor de berekening van een eventueel verschil in levensduur tussen kunsthars 
en porseleinen kronen is gebruik gemaakt van de gegevens van de porseleinen 
en kunsthars jackets. Hiertoe is een PH-model berekend met de covariabclen: 
'praktijk', 'vitaliteit', 'geslacht', 'leeftijd' en 'porselein of kunsthars'. 
Voor de analyse zijn 1067 porseleinen en 308 kunsthars jacketkronen beschik­
baar. De porseleinen jacketkronen blijken een langere levensduur te hebben 
dan de kunsthars jacketkronen (CRR kunsthars 2.14; chi-kwadraattoets, ρ < 
0.001; 95% betrouwbaarheidsgebied 1.56-2.94). 
6.5 Discussie 
De in het spreidingsdiagram (afbeelding 6-1) aangegeven kroonproduktie en 
levensduur behoeven enige nadere uitleg. Indien er een correlatie tussen beide 
zou bestaan, zouden de coëfficiënten een stijgende danwei dalende tendens 
hebben vertoond. Nu blijkt dat in praktijken met een hoge of lage kroonpro-
duktie de kronen zowel een hoge als een lage levensduur kunnen hebben. 
Voorzichtigheid bij het interpreteren van dit gegeven is geboden. Immers, 
113 
men kan zich voorstellen dat de tandarts in de praktijk met een lage kroonpro-
duktie minder routine heeft, hetgeen kan resulteren in een kroon met een kor-
tere levensduur. Een lage kroonproduktie kan echter ook iets zeggen over de 
soort patiënten in een bepaalde tandartspraktijk. Daar het dagelijkse onder-
houd een belangrijke rol speelt in de levensduur van de kroon, zal bij een 
patiëntengroep met slechte mondverzorging een eventuele kroon mogelijk een 
kortere levensduur hebben. 
Een lange levensduur van kronen in een praktijk met een hoge kroonproduk-
tie kan verklaard worden door de waarschijnlijk grotere vaardigheid van de 
betreffende tandarts. Een korte levensduur in een praktijk met een hoge pro-
duktie hoeft daarentegen niet per definitie te duiden op een inferieure kwali-
teit van de geproduceerde kronen. In het onderzoek houdt de kroon op te 
bestaan wanneer hij wordt overgemaakt. In een praktijk met een kritische 
tandarts en kritische patiënten zal een kroon eerder worden overgemaakt. Te 
denken valt aan het zichtbaar worden van een cervicale metaalrand, gedeelte-
lijk gefractureerd porselein, cervicale caries, etc. Als dit overmaken vaak 
geschiedt resulteert dit in de betreffende praktijk in een hoge kroonproduktie 
gecombineerd met een korte levensduur van de aldaar vervaardigde kronen. 
Wat betreft de vitaliteit van de bekroonde elementen moet het volgende wor-
den opgemerkt. Alleen van elementen die vóór of ná de behandeling met een 
kroon endodontisch behandeld zijn, is met zekerheid te zeggen dat zij avitaal 
zijn. Van de overige elementen mag worden verondersteld dat zij bij de aan-
vang van de prothetische behandeling vitaal zijn. Daar röntgeninformatie ont-
breekt en een vitaliteitstest op bekroonde elementen niet als routine wordt uit-
gevoerd, is ten behoeve van dit onderzoek geen verdere informatie over de 
vitaliteit aanwezig. 
De kortere levensduur van kronen bij patiënten ouder dan vijftig jaar laat zich 
op meerdere manieren verklaren. Ten eerste hebben deze patiënten mogelijk al 
in de periode direct na 1966 kunststof kronen gekregen, die zij na 10 à 15 jaar 
hebben laten vervangen. Verder is het denkbaar dat deze groep patiënten meer 
parodontale problemen heeft, waardoor bekroonde elementen vaker moeten 
worden geëxtraheerd. Ook kan het vervaardigen van een prothese het einde 
van een bekroond element betekenen. 
Opvallend is verder de korte levensduur van jacketkronen. Hierbij spelen de 
grotere breukgevoeligheid van de porseleinen jacketkronen en de grotere slij-
tage en mindere kleurstabiliteit van de kunststof jackets duidelijk een rol. 
Hoewel de stiftopbouwen methodologisch vergelijkbaar waren (zelfde prak-
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tijk, geslacht, KE-type etc.) is het gezien de onderzoeksopzet niet mogelijk 
om vast te stellen of er klinische verschillen zijn (lengte kanaal, hoeveelheid 
restdentine etc). Op de onmogelijkheid causale verbanden tussen de levens-
duur van de kroon en het type stiftopbouw te leggen is reeds in paragraaf 4.4 
gewezen. 
De in dit hoofdstuk getoonde overlevingspercentages in de mediane praktij-
ken zijn normatief voor de Nederlandse algemene praktijk. Immers in vijftig 
procent van de praktijken hebben de kronen een overlevingspercentage dat 
boven deze norm ligt. Eveneens in vijftig procent ligt dit onder de norm. 
De hier gevonden levensduur van kronen blijkt overeen te komen met de 
resultaten van de eerder genoemde longitudinale onderzoeken naar de levens-
duur van kronen (paragraaf 2.2.2). De resultaten van de onderzoeken buiten 
de universiteit van Glantz e.a. (1982), Meeuwissen (1983) en Leempoel e.a. 
(1985) worden hiermee bevestigd. 
6.6 Samenvatting 
De resultaten die in dit hoofdstuk zijn gepresenteerd kunnen als volgt worden 
samengevat. 
- De gevolgde methode van steekproeftrekken heeft niet geleid tot een over-
of onderschatting van de levensduur van de onderzochte restauraties. 
- Er bestaat geen significant verschil tussen de levensduur van kronen bij 
mannen en vrouwen. 
- Een grote invloed op de levensduur van kronen blijkt te worden uitgeoe-
fend door de covariabele 'praktijk'. 
- Er is geen significant verschil in levensduur aantoonbaar tussen kronen 
gemaakt bij patiënten met verschillende verzekeringsvormen. 
- Over het algemeen hebben kronen op frontelementen - vooral de kunst-
stof jacketkronen — een slechtere levensduurprognose. 
- Kronen bij patiënten ouder dan 50 jaar hebben een significant slechtere 
levensduurprognose dan kronen bij jongere patiënten. Er is geen signifi-
cant verschil aan te tonen tussen de levensduur van kronen bij patiënten 
jonger of ouder dan 30 jaar. 
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- Kronen op avitale dementen hebben eveneens een slechtere prognose dan 
kronen op vitale elementen. Daarentegen hebben-in methodologisch ver-
gelijkbare situaties — kronen op avitale elementen met of zonder stiftop-
bouw een gelijke levensduurverwachting. Dit geldt eveneens voor kronen 
op elementen met een gegoten of een plastische stiftopbouw. 
- Wat betreft het materiaal waarvan de restauraties zijn vervaardigd kan 
worden opgemerkt dat de metaallegering geen invloed heeft op de levens-
duur. Het gebruik van kunststof voor kronen betekent echter een kortere 
levensduurverwachting. 
- Als norm om een periode van 12 jaar te overleven kan worden gehanteerd 
dat: 
. metalen kronen op (prc)molaren in 92%-96% van de gevallen deze 
periode overleven; 
. metaal-porselein kronen op (pre)molaren in 83%-94% van de gevallen 
overleven; 
. metaal-porselein kronen op frontelementen in 78%-92% van de geval-
len overleven; 
. jacketkronen op frontelementen in 48%-67% van de gevallen overle-
ven. 
Een en ander is afhankelijk van de vitaliteit van het element en de leeftijd 
van de patiënt. 
- De levensduur van kronen in de algemene praktijk in Nederland blijkt 
overeen te komen met die uit andere onderzoeken in Zweden, West-
Duitsland en Zwitserland. 
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7 Nabehandelingen van kronen 
en bekroonde elementen 
In dit hoofdstuk zal een beschrijving worden gegeven van de nabehandelingen 
die de onderzochte kronen en bekroonde elementen hebben ondergaan. 
Nadat is beschreven welke nabehandelingen zijn onderzocht, wordt een over­
zicht gegeven van enkele veel voorkomende nabehandelingen. Hierna wordt 
besproken welke relatie er bestaat tussen de tijdsduur na het plaatsen van een 
kroon en de kans op een nabehandeling. Vervolgens wordt aangegeven of er 
verschillen bestaan in de nabehandelingsgraad van kronen vervaardigd op 
vitale en avitale elementen, op avitale elementen met en zonder stiftopbopuw 
en op vitale elementen met een gegoten en een plastische stiftopbouw. Tot slot 
wordt het verband tussen de levensduur en eventuele nabehandelingen van 
kronen besproken. 
7.1 Soorten nabehandelingen 
De nabehandelingen die in dit verband van belang zijn kunnen in twee groe­
pen worden verdeeld, namelijk: 
- nabehandelingen aan de kroon, zoals het opnieuw cementeren, repareren 
van porseleindclcn, herstellen van een beschadiging van het porselein met 
behulp van een vulling, vervaardiging van een nieuw venster, etc. Dit soort 
nabehandelingen zal verder als nabehandeling К worden aangeduid. 
- nabehandelingen aan het bekroonde element, zoals een vulling, een endo-
dontische behandeling, een apexresectie, een parodontale behandeling. 
Deze zullen verder als nabehandeling E worden beschreven. 
Voor de benodigde statistische analyses is wederom gebruik gemaakt van 
de gegevens van 9894 kronen met gedefinieerd KE-type. Hiervan waren 
2425 kronen op avitale elementen vervaardigd, waarvan 1706 met een stift­
opbouw. 
7.2 Frequentie van enkele veel voorkomende nabehandelingen 
In deze paragraaf zal nader worden ingegaan op de frequentie waarmee kro­
nen opnieuw gecementeerd of ingeslepen moesten worden. Verder zal worden 
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bezien hoe vaak bekroonde elementen een plastische vulling hebben gekregen 
of endodontisch zijn behandeld. 
Voor een zinvolle presentatie van de resultaten kan niet worden volstaan met 
het geven van de percentages kronen die een nabehandeling hebben onder-
gaan. Uiteraard hebben kronen die jaren geleden zijn vervaardigd meer kans 
gehad op een nabehandeling dan kronen die pas enkele jaren in de mond aan-
wezig zijn. Daar verder het aantal nabehandelingen per jaar niet homogeen is 
verdeeld, zal het duidelijk zijn dat de percentages moeten worden berekend in 
relatie tot de tijd. Dit is mogelijk met de methode van Kaplan en Meier (1958) 
waarbij geschat kan worden hoeveel kronen in een bepaalde periode een nabe-
handeling zullen ondergaan. De verschillen zijn getoetst met de logranktoets. 
7.2.1 Opnieuw cementerei! 
Per KE-type is bekeken hoe vaak het opnieuw cementeren van de kroon 
noodzakelijk is geweest gedurende de gehele onderzoeksperiode. In totaal 
blijken 415 kronen (4.2%) één of meerdere malen opnieuw geccmenteerd te 
zijn. 
De tijdsduur die is verlopen tussen het plaatsen van de kroon en het moment 
waarop voor het eerst opnieuw geccmenteerd moet worden is eveneens beke-
ken. Hiertoe is met de methode van Kaplan en Meier het percentage kronen 
geschat dat binnen een periode van respectievelijk cén,vijf en tien jaar nog niet 
opnieuw geccmenteerd hoeft te worden. De resultaten staan vermeld in tabel 
7-1. 
Tabel 7-1 Percentage kronen ± standaardfout dat binnen respectievelijk één, 
vijf en tien jaar niet opnieuw gecementeerd hoeft te worden, naar KE-type. 
KE-type 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp (pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
(logranktoets, ρ < 0.001) 
Uit tabel 7-1 blijkt dat het opnieuw cementeren eerder voorkomt bij de jacket-
kronen dan bij de overige KE-typen. Dit verschil is over een periode van 10 
jaar het duidelijkst. 
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1 jaar 
99.4 ±0.1 
99.6 ±0.1 
98.7 ±0.3 
97.1 ±0.4 
5 jaar 
98.2 ±0.2 
98.3 ±0.2 
95.4 ± 0 . 6 
91.6 ± 0 . 7 
10 jaar 
96.8 ±0.4 
96.9 ± 0 . 5 
92.3 ± 1.1 
85.8 ± 1.1 
7.2.2 Inslijpen 
Een element dat van een kroon is voorzien kan pijnklachten veroorzaken. 
Meestal is dit het gevolg van een irritatie van de pulpa. Ook kan het parodon-
tium rondom het element gevoelig zijn, vaak vanwege een overbelasting. In 
deze gevallen kan het inslijpen van de kroon en/of zijn antagonist de klachten 
doen verminderen. 
Per KE-type is berekend hoe vaak het inslijpen noodzakelijk is geweest gedu-
rende de gehele onderzoeksperiode. Slechts 60 kronen (0.6%) blijken te zijn 
ingeslepen. 
Het geschatte percentage kronen dat binnen een bepaalde tijd niet hoeft te 
worden ingeslepen is in tabel 7-2 gepresenteerd (methode Kaplan-Meier). 
Tabel 7-2 Percentage kronen ± standaardfout dat binnen respectievelijk één, 
vijf en tien jaar met ingeslepen hoeft te worden, naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
1 metaal (pre)mol. 99.7 ±0.1 99.5 ±0.1 99.5 ±0.1 
2mp(pre)mol. 99.7 ±0.1 99.5 ±0.1 99.5 ±0.1 
3mp front 99.7 ±0.2 99.3 ±0.2 99.3 ±0.2 
4 jacket front 99.4 ±0.2 99.0 ±0.3 98.9 ±0 .3 
(logranktoets, ρ > 0.05) 
Tabel 7-2 geeft aan dat kronen slechts zelden worden ingeslepen. Zelfs na 10 
jaar zal nauwelijks 1% van de onderzochte kronen deze nabehandeling moe­
ten ondergaan. Er doet zich in dezen geen significant verschil voor tussen de 
onderscheiden vier KE-typen. 
7.2.3 Aanbrengen van een plastische vulling 
Na verloop van tijd kan het noodzakelijk zijn in een bekroond element een 
plastische vulling aan te brengen. Dit zal op korte termijn niet snel noodzake­
lijk zijn, maar na verloop van jaren zal de kans op een carieuze aantasting en 
daarmee op een vulling toenemen. 
In totaal blijkt het bij 129 kronen (1.3%) noodzakelijk te zijn geweest een vul­
ling aan te brengen. 
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Met de methode van Kaplan-Meier is wederom het percentage bekroonde ele-
menten geschat dat binnen een bepaalde periode géén vulling kreeg (tabel 7-3). 
Tabel 7-3 Percentage bekroonde elementen ± standaardfout dat binnen 
respectievelijk één, vijf en tien jaar geen vulling krijgt, naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
1 metaal(pre)mol. 100.0 ±0.0 99.6 ±0.1 98.4 ±0 .3 
2mp(pre)mol. 99.9 ±0.1 99.5 ±0.1 99.2 ±0.2 
3mp front 100.0 ±0.0 99.1 ±0 .3 97.7 ±0.6 
4 jacket front 99.6 ±0.2 98.3 ±0.3 95.4 ±0 .7 
(logranktoets, ρ < 0.001) 
Uit tabel 7-3 blijkt dat (ook op langere termijn) bekroonde elementen nauwe­
lijks gevuld worden. Opvallend is ook het hogere percentage vullingen dat na 
10 jaar bij de jacketkronen moet worden gelegd. Dit verschilt sterk significant 
van de percentages bij de andere KE-typen. 
7.2.4 Endodontische behandeling 
Indien bij een element een klacht aan de puipa of het apicale gebied optreedt 
kan een cndodontische behandeling geïndiceerd zijn. Deze klachten zullen als 
regel vaker bij vitale elementen te verwachten zijn. Het kan echter bij avitale 
elementen nodig zijn een endodontische behandeling te herhalen als de peri-
apicale klachten na een eerdere behandeling blijven bestaan. 
Tabel 7-4 Percentage bekroonde elementen ± standaardfout dat binnen 
respectievelijk één, vijf en tien jaar geen endodontische behandeling krijgt, 
naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
1 metaal (pre)mol. 99.4 ±0.1 98.4 ±0.2 97.2 ±0.4 
2mp(pre)mol. 99.2 ±0.2 98.1 ±0.3 96.8 ±0.5 
3mp front 99.7 ±0.2 98.6 ±0.4 97.3 ±0.8 
4 jacket front 98.7 ±0.3 97.5 ±0.5 95.8 ±0 .7 
(logranktoets, ρ > 0.05) 
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Gedurende de onderzoeksperiode is bij 207 kronen (2.1%) een endodontische 
behandeling gedaan. 
De schatting van het percentage kronen dat in een bepaalde periode géén 
endodontische behandeling behoeft te ondergaan is geschat met de Kaplan-
Meicr methode en in tabel 7-4 weergegeven. 
Uit tabel 7-4 blijkt dat er zelden endodontische behandelingen worden uitge-
voerd aan bekroonde elementen. Tussen de vier KE-typen is in dit opzicht 
geen significant verschil aan te tonen. Direct na het plaatsen van kronen blijkt 
ook zelden de noodzaak te bestaan om aan het element een endodontische 
behandeling te doen. 
7.2.5 Overige nabehandelingen 
Aan kronen en/of bekroonde elementen kunnen behalve de vier eerder 
genoemde nabehandelingen ook behandelingen worden gedaan als: het uit-
voeren van porselein-reparaties, het aanbrengen van een nieuw venster, het 
behandelen van een pocket, het verrichten van een apexresectie, etc. 
Bij 297 kronen (3%) blijkt het gedurende de onderzoeksperiode noodzakelijk 
te zijn één van de hierboven genoemde nabehandelingen uit te voeren. 
In tabel 7-5 is weergegeven welke percentages kronen binnen een bepaalde 
periode géén van de overige nabehandelingen moet ondergaan (methode 
Kaplan-Meier). 
Tabel 7-5 Percentage kronen ± standaardfout dat binnen respectievelijk 
één, vijf en tien jaar geen andere nabehandeling behoeft, naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
1 metaal (pre)mol. 99.7 ±0.1 98.8 ±0.2 97.4 ±0.4 
2 mp (pre)mol. 99.6 ±0.1 98.0 ±0.3 95.4 ±0.6 
3mp front 99.8 ±0.1 98.6 ±0.3 96.2 ±0.8 
4 jacket front 99.2 ±0.2 95.9 ±0 .5 93.1 ±0.8 
(logranktoets, ρ < .001) 
Uit tabel 7-5 blijkt dat bij jacketkronen significant meer nabehandelingen 
worden uitgevoerd dan bij de overige KE-typen. Toch wordt ook hier zo'n 
nabehandeling na 10 jaar slechts in 7% van de gevallen uitgevoerd. 
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7.3 Tijdsduur tussen plaatsing en nabehandeling 
Met de methode van Kaplan-Meier is in tabel 7-6 het percentage kronen 
geschat dat binnen respectievelijk één, vijf en tien jaar géén nabehandeling К 
of E heeft ondergaan. Hierbij is alleen rekening gehouden met het tijdstip van 
de eerste nabehandeling. 
Tabel 7-6 Percentage kronen ± standaardfout dat binnen respectievelijk één, 
vijf en tien jaar geen nabehandeling heeft ondergaan, naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
1 metaal (pre)mol. 98.6 ± 0.2 95.2 ± 0.4 9 1 . 2 + 0 . 6 
2mp(pre)mol. 98.2 ±0.2 94.3 ±0.4 89.7 ±0.8 
3mp front 98.2 ±0.4 92.0 ± 0.8 85.5 ± 1.5 
4 jacket front 94.9 ± 0.5 85.4 ± 0.9 75.7 ± 1.4 
(logranktocts, ρ < 0.001) 
Het blijkt uit tabel 7-6 dat binnen een korte termijn van één of enkele jaren alle 
onderscheiden kroonsoorten behalve de jacketkronen weinig nabehandeling 
behoeven. Binnen een termijn van tien jaar blijkt er echter een significant ver-
schil tussen de vier KE-typen te bestaan, waarbij de jacketkronen het slechtst 
scoren. 
Het verschil in tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling К of een nabe­
handeling E is gepresenteerd in tabel 7-7. 
Tabel 7-7 Percentage kronen ± standaardfout dat binnen respectievelijk 
één, vijf en tien jaar geen nabehandeling kroon (K) of element (E) heeft onder-
gaan, naar KE-type. 
KE-type 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
К F. К F. К 
1 metaal (pre)mol. 99.4 ±0.1 99.0 ±0.2 98.1 ±0.2 96.8 ± 0 . 3 96.7 ±0.4 93.9 ± 0 . 5 
2 mp(pre)mol. 99.4 ±0.1 98 7 ±0.2 97.2 ± 0 . 3 96.6 ± 0 . 3 94.1 ± 0 . 7 94.8 ± 0 . 5 
3 mp front 98.7 ± 0 . 3 99.2 ± 0 2 94.8 ± 0 . 6 96.3 ± 0 . 5 91.2 ±1.2 93.3 ± 1.0 
4 jacket front 96.8 ±0.4 97.7 ±0.4 89.9 +0.8 93.7 ± 0 6 83 4 ± 1.2 89.1 ± 1 0 
(lonranktoi'ts, ρ < 0 001) 
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Uit tabel 7-7 blijkt dat na 1 jaar slechts weinig nabehandeling К en/of E zijn 
uitgevoerd. De verschillen tussen de KE-typen blijken zich pas na 10 jaar dui­
delijk te manifesteren. Ook hier scoren de jacketkroncn wederom het slechtst. 
Eveneens met behulp van de methode van Kaplan-Meier is de tijdsduur bere­
kend waarna de eerste nabehandeling К of E plaatsvindt. Dit is gedaan voor de 
vier KE-typen bij vitale en avitale elementen, bij avitale elementen met en zon­
der stiftopbouw en bij avitale elementen met een gegoten en een plastische 
stiftopbouw (tabel 7-8 t/m 7-10). De verschillen zijn getoetst met de logrank-
toets. 
Tabel 7-8 Verschil in tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling К of E 
bi] vitale en avitale elementen, naar KE-type (n = 9894). 
KE-type nabehandeling К nabehandeling E 
significantieniveau significantieniveau 
1 metaal (pre)mol. -
2 mp(pre)mol. + ') 
3 mp front + + ') 
4 jacket front + + + ') 
- = niet significant; ( + ) = 7wak significant; 
+ = signif icant;++= sterk significant 
1) = avitaal eerder dan vitaal 
2) = vitaal eerder dan avitaal. 
Uit tabel 7-8 blijkt dat: 
- alle KE-typen, uitgezonderd de metalen kronen, op avitale elementen eer­
der een nabehandeling К hebben gekregen dan de KE-typen op vitale ele­
menten; 
- jacketkroncn op vitale elementen eerder een nabehandeling E hebben 
gekregen dan jacketkroncn op avitale elementen. 
In tabel 7-9 blijkt er alleen een sterk significant verschil te bestaan in de tijds­
duur tot de eerste nabehandeling К bij de KE-typen op de frontelementen. De 
kronen op elementen met een stiftopbouw krijgen hierbij eerder een nabehan­
deling К dan kronen op elementen zonder stiftopbouw. 
( + ) 2 ) 
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Tabel 7-9 Verschil m tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling Kof E 
bij avitale elementen met en zonder stiftopbouw, naar KE-type (n = 2425) 
KE-type nabehandeling К nabehandeling E 
significantieniveau significantieniveau 
1 metaal (pre)mol. - -
2 mp (pre)mol. - -
3 mp front + + ') -
4 jacket front + + ') -
- = met significant;++ = sterk significant 
1) = wel opbouw eerder dan geen opbouw. 
Tabel 7-10 Verschil m tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling К of 
E bij avitale elementen met een plastische en een gegoten stiftopbouw, naar 
KE-type (n = 1706). 
KE-type nabehandeling К nabehandeling E 
significantieniveau significantieniveau 
1 metaal (pre)mol 
2 mp (pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
- = met significant; ( + ) = zwak significant 
1 ) = gegoten opbouw eerder dan plastische opbouw 
Uit tabel 7-10 blijkt uitsluitend een zwak significant verschil in de tijdsduur 
tot het krijgen van een eerste nabehandeling К bij de jacketkronen, waarbij de 
elementen met een gegoten stiftopbouw eerder een nabehandeling krijgen dan 
de elementen met een plastische stiftopbouw. 
7.4 Verschil in nabehandelingsfrequentie tussen kronen op vitale en avi­
tale elementen 
Alvorens de preparatie voor een kroon wordt gemaakt dient de tandarts zich 
van de vitaliteit van het element te overtuigen door middel van de eerder ver-
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melde tests (paragraaf 2.3.2). Vallen deze tests negatief uit dan wordt als regel 
het element eerst endodontisch behandeld. De kroon wordt dan, al dan niet 
met een stiftopbouw, geplaatst op een avitaal element. De elementen die posi­
tief reageren op de tests zijn dus bij de aanvang van de preparatie vitaal. Of zij 
dit zijn gebleven gedurende de onderzoeksperiode is niet bekend, (uitgezon­
derd die elementen, die vanwege klachten aan de pulpa of de peri-apex na het 
plaatsen van de kroon endodontisch werden behandeld.) In deze paragraaf zal 
worden beschreven of er verschillen bestaan in de nabehandelingsfrequentie 
van kronen op vitale en avitale elementen. 
7.4.1 Relatief risico (RR) 
Een opsomming van het aantal nabehandelingen van vitale en avitale elemen­
ten is daarom zinloos, omdat het volledig voorbij gaat aan de invloed van de 
tijd. Een groter aantal nabehandelingen bij een bepaald KE-type zou verklaard 
kunnen worden door het feit, dat dit type veel vroeger is vervaardigd. Hier­
door is dit type langer 'at risk' en is de kans om een nabehandeling te krijgen 
groter. 
Het bovenbeschreven probleem kan worden ondervangen door het relatieve 
risico op het krijgen van een nabehandeling te berekenen. De relatieve risico's 
(RR) op het krijgen van een nabehandeling К c.q. E voor kronen op vitale en 
avitale elementen zijn weergegeven in tabel 7-11 en 7-12. Hierbij is voor het 
jaar van vervaardiging gecorrigeerd volgens de methode van Mantel en Haens-
zcl (1959). Tevens is voor ieder RR het 95% betrouwbaarheidsgebeid bere­
kend. 
Tabel 7-11 Relatief risico (RR) op een nabehandeling К voor kronen op 
vitale t.o.v. kronen op avitale elementen, naar KE-type (RR avitaal = 1). 
KE-type RR significantie- 95% betrouwbaar­
niveau heidsgebied 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp(pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
0.77 
0.68 
0.18 
0.36 
_ 
+ 
+ 
+ 
0.47-1.27 
0.48-0.97 
0.12-0.26 
0.28-0.45 
- = ρ > 0.10, niet significant afwijkend van RR = 1 
+ = ρ < 0.05, significant afwijkend van RR = 1 
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Daar het RR op een nabehandeling К voor een kroon op een avitaal element 
gelijk is gesteld aan 1, blijkt uit tabel 7-11, dat kronen op vitale elementen een 
significant kleinere kans hebben op een nabehandeling К dan kronen op avi­
tale elementen, met uitzondering van de metalen kronen op (pre)molaren. 
Daar van de nabehandelingen К het opnieuw cementeren relatief frequent 
voorkomt, is bovenstaand resultaat te verklaren uit het feit dat de kronen op 
vitale elementen kennelijk minder vaak losraken dan kronen op avitale ele­
menten. 
Tabel 7-12 ReUtief risico (RR) op een nabehandeling E voor kronen op 
vitale t.o.v. kronen op avitale elementen, naar KE-type (RR avitaal = 1 ) . 
KE-type RR significantie- 95% betrouwbaar­
niveau heidsgebied 
1 metaal (prc)mol. 1.19 - 0.78-1.81 
2 mp(pre)mol. 1.07 - 0.74-1.55 
3 mp front 1.27 - 0.74-2.19 
4 jacketfront 1.49 + 1.01-2.19 
- = ρ > 0.10, niet significant afwijkend van RR = 1 
+ = ρ < 0.05, significant afwijkend van RR = 1 
Uit tabel 7-12 blijkt dat bij jacketkronen de kans op het krijgen van een nabe­
handeling E groter is voor vitale dan voor avitale elementen. 
7.4.2 Verschillen ín aantal nabehandelingen per kroon-elementtype 
De verschillen in het aantal nabehandelingen per KE-type zijn berekend met 
behulp van tweevoudige variantie-analyses. 
Het resultaat van deze analyses voor wat betreft het aantal nabehandelingen К 
en E is in tabel 7-13 samengevat. Als ingangen zijn hierbij gekozen: 'vitaliteit' 
en 'jaar van vervaardiging'. 
Uit tabel 7-13 blijkt dat de kronen op de avitale frontelementen significant 
meer nabehandelingen К hebben gekregen dan de kronen op vitale front­
elementen. Voor de mp-kronen op (pre)molaren bleken er het ene jaar meer 
nabehandelingen К te zijn verricht op vitale elementen, het andere jaar daaren­
tegen meer op avitale elementen. Dit wordt in de tabel aangegeven als een 
interactie. 
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Tabel 7-13 Vergelijking van vitale en avitale elementen met betrekking tot 
het aantal nabehandelingen К en E, gecorrigeerd voor het jaar van vervaardi­
gen (tweevoudige variantie-analyse). 
KE-type nabehandeling К nabehandeling E 
vitaal1) interactie2) vitaal1) interactie2) 
avitaal avitaal 
1 metaal (pre)mol 
2 mp(pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
- = niet significant;+ = significant;++ = sterk significant 
1) = avitaal meer dan vitaal 
2) = de verschillen tussen vitaal en avitaal wisselen over de jaren van vervaardiging. 
Voor het aantal nabehandelingen E bleek er bij geen enkel KE-type een signi­
ficant verschil te bestaan tussen vitale en avitale elementen. Ook was er geen 
significante interactie. 
7.5. Verschil in nabehandelingsfrequentie tussen kronen op avitale ele­
menten met en zonder stiftopbouw 
Avitale elementen dienen, indien retentie en resistentie van de kroon ontoerei­
kend zijn, te worden opgebouwd met een gegoten of niet-gegoten stiftop­
bouw, zoals in paragraaf 1.1 is beschreven. In deze paragraaf zal worden inge­
gaan op de eventuele verschillen in nabehandelingsfrequentie van kronen op 
avitale elementen mét en zonder een stiftopbouw. 
7.5.1 Relatief risico (RR) 
Op identieke wijze als in paragraaf 7.4.1 beschreven, is ook hier het relatieve 
risico (RR) op het krijgen van een nabehandeling berekend. 
De relatieve risico's op het krijgen van een nabehandeling К c.q. E voor kro­
nen op avitale elementen met en zonder een stiftopbouw zijn weergegeven in 
de tabellen 7-14 en 7-15. Hierbij is wederom gecorrigeerd voor het jaar van 
vervaardiging en is voor ieder RR het 95% betrouwbaarheidsgebied berekend. 
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Tabel 7-14 ReUtief risico (RR) op een nabehandeling К voor kronen op avi-
tale elementen met afzonder stiftopbouw, naar KE-type (RR met stiftopbouw 
= 1)· 
KE-type 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp(pre)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
RR 
1.84 
0.65 
0.20 
0.22 
significantie­
niveau 
_ 
-
+ 
+ 
95% betrouwbaar-
heidsgebied 
0.77-4.38 
0.30-1.41 
0.06-0.64 
0.10-0.50 
- = ρ > 0,10, niet significant afwijkend van RR = 1 
+ = ρ < 0.05, significant afwijkend van RR = 1 
Tabel 7-15 Relief risico (RR) op een nabehandeling E voor kronen op avi-
tale elementen met of zonder opbouw, naar KE-type (RR met stiftopbouw 
= 1). 
KE-type RR significantie- 95% betrouwbaar-
heidsgebied 
 
1.88 
1.03 
0.94 
0.99 
ti  
niveau 
_ 
-
-
-
1 metaal (pre)mol. .  - 0.84-4.18 
2 mp(pre)mol.  0.47-2.22 
3 mp front  0.20-4.51 
4 jacket front  0.34-2.89 
= ρ > 0.10, niet significant afwijkend van RR = 1 
Uit de tabellen 7-14 en 7-15 blijkt dat slechts de avitale frontelementen met 
een stiftopbouw, in vergelijking met de frontelementen zonder stiftopbouw, 
een significant groter risico hebben op een nabehandeling K. 
7.5.2 Verschillen in aantal nabehandelingen per kroon-elementtypc 
De resultaten van de tweevoudige variantie-analyses voor wat betreft het aan­
tal nabehandelingen К en E met als ingangen 'wél of geen stiftopbouw' en 'jaar 
van vervaardiging' is in tabel 7-16 weergegegevcn. 
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Tabel 7-16 Vergelijking van avitale elementen mét en zonder stiftopbouw 
met betrekking tot het aantal nabehandelingen К en E, gecorrigeerd voor het 
jaar van vervaardigen (tweevoudige variantie-analyse). 
KE-type nabehandeling К nabehandeling E 
wel/geen') interactie2) wel/geen1) interactie ) 
stiftopbouw stiftopbouw 
1 metaal (pre)mol. - - - -
2 mp(pre)mol. - - - -
3 mp front + — - -
4 jacket front (+) - - -
- = niet significant; ( + ) = 7.wak significant; 
+ = significant 
1 ) = met stiftopbouw meer dan zonder stiftopbouw 
2) = de verschillen tussen met en zonder stiftopbouw wisselen over de jaren van vervaardi­
ging 
Het blijkt uit tabel 7-16 dat het aantal nabehandelingen К hoger is bij avitale 
elementen met stiftopbouw dan bij avitale elementen zonder stiftopbouw, 
voor zover het kronen op frontelementen betreft. Voor het aantal nabehande­
lingen E kan geen significant verschil worden gevonden tussen de verschil­
lende kronen met en zonder stiftopbouw op de diverse elementen. 
7.6 Verschil ¡n nabehandelingsfrequentic tussen kronen op avitale ele-
menten met een gegoten en een plastische stiftopbouw 
In deze paragraaf worden eventuele verschillen in nabehandelingsfrequcntie 
van kronen op avitale elementen met een gegoten en een plastische stiftop-
bouw beschreven. 
7.6.1 Relatief risico (RR) 
Om de invloed van de tijd dat een kroon in de mond aanwezig is op het krijgen 
van een nabehandeling tot uitdrukking te brengen is analoog aan paragraaf 
7.4.1. het relatieve risico (RR) op het krijgen van een nabehandeling berekend 
voor kronen met een gegoten en een plastische stiftopbouw. In tabel 7-17 en 
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7-18 is aangegeven hoe groot de kans is op een nabehandeling К c.q. E voor 
avitale elementen met een gegoten en een plastische stiftopbouw. Ook hier is 
gecorrigeerd voor het jaar van vervaardiging en is voor ieder RR het 95% 
betrouwbaarheidsgebied uitgerekend. 
Tabel 7-17 Relatief risico (RR) op een nabehandeling К voor kronen op avi­
tale elementen met een gegoten of een plastische stiftopbouw, naar KE-type 
(RR plastische stiftopbouw = 1 ) . 
KE-type RR significantie­
niveau 
95% betrouwbaar­
heidsgebied 
1 metaal (pre)mol. 
2 mp (prc)mol. 
3 mp front 
4 jacket front 
4.57 
1.02 
0.64 
0.92 
0.69-30.21 
0.20- 4.06 
0.29- 1.44 
0.29- 2.95 
= ρ > 0.10, niet significant afwijkend van RR = 1 
Tabel 7-18 Relatief risico (RR) op een nabehandeling E voor kronen op avi­
tale elementen met een gegoten of een plastische stiftopbouw, naar KE-type 
(RR plastische stiftopbouw = 1 ) . 
KE-type RR significantie­
niveau 
95% betrouwbaar­
heidsgebied 
1 metaal (pre)mol. 1.55 
2 mp(pre)mol. 1.43 
3 mp front 1.03 
4 jacket front 2.01 
0.40-6.02 
0.70-2.93 
0.53-2.03 
1.00-4.05 
= ρ > 0.10, niet significant afwijkend van RR = 1 
Uit de tabellen 7-17 en 7-18 blijkt dat er geen significant verschil kan worden 
aangetoond wat betreft het risico op het krijgen van een nabehandeling tussen 
een kroon op een element met een gegoten stiftopbouw en een kroon op een 
element met een plastische stiftopbouw. 
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7.6.2 Verschillen in aantal nabehandelingen per kroon-elementtype 
In tabel 7-19 zijn de resultaten van de tweevoudige variantie-analyses voor 
wat betreft het aantal nabehandelingen К en E weergegeven, met als ingangen: 
'gegoten' versus 'plastische' stiftopbouw en 'jaar van vervaardiging'. 
Tabel 7-19 Vergelijking van avitale elementen met een gegoten en een plasti­
sche stiftopbouw met betrekking tot het aantal nabehandelingen К en E, 
gecorrigeerd voor het jaar van vervaardigen (tweevoudige vanantie-analyse). 
KE-typc nabehandeling К nabehandeling E 
gegoten') interactie2) gegoten') interactie2) 
plastisch plastisch 
1 metaal (pre)mol. - (+) ( + ) -
2 mp(pre)mol. - - - -
3 mp front — - - -
4 jacket front - - - -
- = met significant; ( + ) = 7wak significant 
1) = gegoten stiftopbouw meer dan plastische stiftopbouw 
2) = de verschillen tussen gegoten stiftopbouw en plastische stiftopbouw wisselen over 
de jaren van vervaardiging. 
Uit tabel 7-19 blijkt dat het aantal nabehandelingen К en E bij elementen met 
een gegoten stiftopbouw niet significant afwijkt van dat bij elementen met een 
plastische stiftopbouw. 
Hooguit blijkt een zwak significant verschil tussen metalen kronen op 
(pre)molaren met een gegoten en een plastische stiftopbouw, waarbij de meta­
len kroon op de gegoten stiftopbouw meer nabehandelingen krijgt. 
7.7 Verband tussen levensduur en nabehandelingen 
In dit onderzoek is gezocht naar een eventueel verband tussen de noodzaak 
van een nabehandeling en de levensduur van kronen. Daartoe zijn de kronen, 
die een nabehandeling hadden ondergaan gedurende de onderzoeksperiode, 
'gematched' met (= gekoppeld aan) kronen die in deze periode geen nabehan­
deling behoefden. Er werd 1 op 1 gematched, d.w.z. aan elke kroon die een 
131 
nabehandeling had ondergaan werd een kroon gekoppeld die niet was nabe-
handcld. De factoren waarop is 'gematched' zijn: 
- KE-type 
- jaar van vervaardiging; 
- praktijk; 
- vitaliteit; 
- leeftijd van de patiënt ten tijde van de vervaardiging (te weten 13-30 jaar, 
31-50 jaar, 51 jaar en ouder); 
- geslacht van de patiënt. 
Indien een nabehandeling niet van invloed is op de levensduur van kronen zul-
len onder de niet-nabehandelde kronen evenveel kronen expireren als onder 
de wel-nabehandelde kronen. Dit is nagegaan met de toets van McNemar. De 
resultaten van deze toetsing zijn weergegeven in tabel 7-20 en 7-21. 
Tabel 7-20 Expireren van kronen uit gematchte paren die wél en geen nabe-
handeling aan de kroon hebben ondergaan (n = 178 paren). 
geen nabehandelingen 
expiratie geen expiratie 
wel expiratie \ 16 37 
nabehandeling geen expiratie Ì 6 119 
(toets van Mc Nemar, ρ < 0.001) 
Uit tabel 7-20 is af te leiden dat kronen die een nabehandeling hebben onder­
gaan vaker expireren dan kronen die deze niet hebben gehad. 
Tabel 7-21 Expireren van kronen uit gematchte paren die wél en geen nabe-
handeling aan het element hebben ondergaan (n = 217 paren). 
geen nabehandelingen 
expiratie geen expiratie 
wel ( expiratie 14 33 
nabehandeling | geen expiratie 11 159 
(toets van Mc Nemar, ρ < 0.001) 
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Uit tabel 7-21 blijkt dat kronen op elementen die zijn nabchandeld, vaker 
expireren dan kronen op niet-nabehandelde elementen. 
De hierboven gevolgde procedure heeft een methodologisch nadeel. De kro-
nen die snel expireren en daardoor geen kans krijgen een nabehandeling te 
ondergaan komen terecht in de groep 'geen nabehandeling'. In deze groep zijn 
de kronen die snel expireren dus oververtegenwoordigd. De gevonden resul-
taten laten echter zien dat onder de groep nabehandelde kronen meer expira-
ties voorkomen dan onder de niet-nabehandelde kronen. Dit houdt in dat -
indien er rekening was gehouden met het bovenstaande - de uitkomsten nog 
gunstiger zouden zijn geweest voor de niet-nabehandelde kronen. 
7.8 Discussie 
De indeling van de nabehandelingen in twee groepen n.l. aan vitale en avitale 
elementen houdt een zeker risico in. Er kunnen immers bij vitale elementen 
meer pulpaire klachten ontstaan dan bij avitale elementen. Avitale elementen 
kunnen echter eerder apicale problemen krijgen. Zowel bij de pulpaire als de 
apicale klachten volgt een nabehandeling aan het element (E) waardoor de 
genoemde vertekening waarschijnlijk teniet gedaan wordt. 
Van de nabehandeling Opnieuw ccmenteren' is helaas niet bekend of dit 
gebeurde, nadat de kroon alleen of met een opbouw was losgeraakt. Hierover 
werd in geen enkele van de onderzochte administraties gewag gemaakt. In 
wezen zal hier dus een zekere overschatting worden gegeven van het aantal 
malen dat een kroon opnieuw moet worden gecementeerd. Een aantal van 
deze nabehandelingen is immers eerder op de stiftopbouw terug te voeren dan 
op de kroon. 
De nabehandeling 'inslijpen' betreft het corrigeren van de kroon tijdens een 
apart consult. De indruk bestaat dat bij een extra afspraak deze behandeling in 
alle gevallen is genoteerd op de behandelkaart. Bij het 'terloops' inslijpen van 
een kroon bestaat de kans dat dit niet op de kaart is vermeld. Via het onder-
zoek naar de betrouwbaarheid van de administraties was hierover echter geen 
uitsluitsel te krijgen. Voor deze nabehandeling bestaat dus kans op een onder-
schatting. 
Ook de nabehandeling d.m.v. een 'plastische vulling' verdient enige toelich-
ting. Het meest aannemelijk is dat de vulling gelegd wordt in verband met een 
carieuze aantasting. Toch kan zij ook gelegd zijn ter reparatie van een kunst-
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stof venster, ter camouflage van een buccale kroonrand op een frontelement of 
om een gevoelige tandhals te bedekken. Ook hierover is geen informatie te 
vinden op de onderzochte behandelkaarten. 
Over de endodontische behandeling moet worden opgemerkt dat deze in 
nagenoeg alle gevallen pas was uitgevoerd, als er klachten aan het element 
waren (zie paragraaf 3.3.2). Röntgenologische controle van bekroonde ele-
menten vond in geen van de onderzochte praktijken systematisch plaats. Hier 
kan dus een onderschatting plaatsvinden daar o.a. de studie van Bergenholz 
(1984) heeft aangetoond, dat bij röntgencontrole regelmatig apicale afwijkin-
gen aan het licht komen. 
De kronen op avitale frontelementen met een stiftopbouw blijken een signifi-
cant grotere kans op een nabehandeling К te hebben dan de kronen op avitale 
frontelementen zonder een stiftopbouw. Mogelijk kan dit verklaard worden 
uit het feit dat frontelementen waarin een stiftopbouw is vervaardigd reeds 
dermate verzwakt zijn in vergelijking met frontelementen zonder stiftop­
bouw, dat deze kwetsbare restauraties vaker opnieuw gecementeerd moeten 
worden. 
Een ander discussiepunt is de vitaliteit van de bekroonde elementen. De ver­
onderstelling dat alle niet-endodontisch behandelde elementen vitaal zijn (ge­
bleven) is reeds in paragraaf 6.5 toegelicht. 
Bij de presentatie van de totale aantallen nabehandelingen valt op dat deze 
geringer in aantal zijn dan de som van de nabehandelingen К en E. Dit is het 
gevolg van het feit dat de kans om een nabehandeling te krijgen kleiner is dan 
de kans op een nabehandeling aan de kroon plus de kans op een nabehandeling 
aan het element. 
De 4,2% van de kronen die opnieuw moesten worden gecementeerd komt 
overeen met de percentages die worden genoemd door McLean (1972), Silvey 
en Myers (1976, 1977, 1978), Nyman en Lindhe (1979), Kerschbaum en Imm 
(1983). De resultaten zijn echter slechter dan die vermeld door Erpenstein en 
Diedrich (1977), Gudbrand e.a. (1984) en Leempoel e.a. (1985) waarbij echter 
moet worden aangetekend dat de eerste twee onderzoeken een beduidend 
kortere follow-up duur hadden. 
Het percentage kronen dat een plastische vulling behoefde (1,3%) is redelijk 
in overeenstemming met de resultaten van Fuhr en Peppel (1970), Erpenstein 
en Diedrich (1977), Troester (1977), Fankhauser (1979) en Leempoel e.a. 
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(1985). Daarnaast zijn er een aantal onderzoeken die een veel hoger percentage 
cariës melden (paragraaf 2.3.1). Omdat in het hier beschreven onderzoek 
slechts de behandelde cariës is geregistreerd zou het kunnen zijn dat het totale 
percentage aanwezige carieuze laesies hoger is dan vermeld. Het feit dat het 
percentage vullingen laag is kan verder worden verklaard uit het feit dat 
slechts kronen zijn geïndiceerd bij patiënten met een goede mondhygiëne. 
Verder is de in Nederland gebruikelijke halfjaarlijkse controle met de bijbe-
horende gebitsreiniging en instructie hier mogelijk van positieve invloed. Tot 
slot speelt ook het subgingivaal plaatsen van de kroonranden hier een rol. 
De 2.1% bekroonde elementen die een endodontische behandeling moesten 
ondergaan komen nagenoeg overeen met de percentages die gevonden zijn 
door Lundershausen (1970), Fankhauser (1979), Rüeger (1979), Bergenholz 
en Nyman (1984) en Leempoel e.a. (1985). Daarnaast zijn ook andere onder-
zoeken die een hoger percentage endodontische behandelingen aangeven zoals 
Gitt (1984) en Bergenholz en Nyman (1984). Dit is het gevolg van de röntge-
nologische controle van het peri-apicale gebied die in deze onderzoeken is 
gebeurd. 
7.9 Samenvatting 
De resultaten van het onderzoek naar de nabehandelingen van kronen kunnen 
als volgt worden samengevat. 
- Jacketkronen moeten eerder opnieuw worden gecementeerd. Gecorri-
geerd voor de tijd blijkt dat na 10 jaar 14,2% opnieuw moet worden gece-
menteerd. 
- De frequentie van het inslijpen is zowel na 1 jaar als 10 jaar gering (1%). 
Op een mogelijke bias wordt in de discussie gewezen. 
- Plastische vullingen worden in bekroonde elementen zelfs na 10 jaar zel-
den gelegd. Alleen bij de jacketkronen komt dit naar verhouding eerder 
voor (4,6% na 10 jaar). 
- Een endodontische behandeling wordt eveneens zelden op een bekroond 
element uitgevoerd. Ook hier wordt op een mogelijk bias gewezen. 
- De overige nabehandelingen komen alleen bij jacketkronen relatief snel 
voor. 
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- Over de tijdsduur die verloopt tussen het plaatsen van de kroon en de eer­
ste nabehandeling daaraan kan het volgende worden opgemerkt. De kro­
nen op avitale elementen, met uitzondering van de metalen kronen op 
(pre)molaren, krijgen relatief eerder een nabehandeling К dan de kronen 
op vitale elementen. Bij de kronen op frontelementen is dit verschil zeer 
sterk significant. Daarnaast bestaat een aanwijzing dat de vitale elementen 
met een jacketkroon eerder een nabehandeling E krijgen dan de avitale ele­
menten met een jacketkroon. 
- De kronen op avitale frontelementen met een stiftopbouw krijgen eerder 
een nabehandeling К dan wanneer geen stiftopbouw op deze elementen 
aanwezig is. 
- Tussen elementen met een gegoten of een plastische stiftopbouw bestaat 
slechts bij de jacketkronen een zwak significant verschil in de tijdsduur tot 
de eerste nabehandeling K. 
- De frequentie waarmee kronen nabehandeld moeten worden is als volgt 
samen te vatten. Kronen op avitale elementen - behalve de metalen kronen 
op (pre)molaren - hebben een grotere kans op een nabehandeling К dan 
kronen op vitale elementen. Wat betreft de nabehandeling E is de kans 
alleen bij jacketkronen op vitale elementen groter. 
- Voor avitale frontelementen met een stiftopbouw geldt een groter risico op 
het krijgen van een nabehandeling К dan voor avitale frontelementen zon­
der stiftopbouw. 
Er is geen verschil aantoonbaar in het risico op het krijgen van een nabe­
handeling tussen kronen met een gegoten of een plastische stiftopbouw. 
- Kronen die een nabehandeling hebben ondergaan expireren significant 
vaker dan kronen die niet zijn nabehandeld. 
- De frequentie van de diverse nabehandelingen ligt in de lijn van de eerder 
beschreven onderzoeken. Alleen het lage percentage vullingen in 
bekroonde elementen steekt hierbij gunstig af. 
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8 Levensduur van bruggen 
In dit hoofdstuk worden de resultaten besproken van de levensduuranalyses, 
die op het bruggenbestand uit het onderzoek zijn uitgevoerd. Allereerst wordt 
de levensduur van de bruggen besproken, zoals berekend voor de verschil-
lende patiëntgegevens. Vervolgens wordt de invloed van enige tandheelkun-
dige gegevens op de levensduur besproken. Wat betreft de analysemethode 
dient het volgende te worden opgemerkt. Zoals in paragraaf 4.2.3 is besproken 
kan het PH-model slechts worden toegepast, indien het CRR constant is in de 
tijd, dat wil zeggen indien de overlevingscurves proportioneel verlopen. Daar 
dit bij de bruggen niet het geval blijkt te zijn, is gebruik gemaakt van de 
methode van Kaplan-Meier om een schatting van de overlcvingsiunctie te krij-
gen. Het nadeel van deze methode is dat steeds slechts voor één variabele deze 
overlcvingsiunctie kan worden bepaald. Met de logranktoets is getoetst of 
zich significante verschillen voordeden. 
8.1 Levensduur van het totale aantal bruggen 
Voor de berekeningen van de levensduur van de bruggen is gebruik gemaakt 
van de gegevens van 1674 bruggen, vervaardigd bij 1080 patiënten. Het per-
centage bruggen dat een periode van één, vijf, tien en twaalf jaar overleeft is in 
tabel 8-1 weergegeven. 
Tabel 8-1 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft. 
bruggen (n = 1674) 
levensduur 
1 jaar 5 jaar 
99.3 ±0.2 97.5 ±0 .4 
10 jaar 
91.9 ±1.0 
12 jaar 
87.0 ±1 .7 
In afbeelding 8-1 is het verloop van de overlevingsfunctie voor bruggen gra-
fisch weergegeven. 
137 
% overleving • 
100--
bruggen 
80· 
60-
40 
20 
24 48 72 96 120 144 maanden 
levensduur 5 10 iaar 
Aß. 8-1 Levensduurcurve volgens Kaplan-Meier van bet totale aantal brug-
gen. 
8.2 Afhankelijkheid van patiëntgegevens 
In deze paragraaf wordt besproken of er een relatie bestaat tussen de levens-
duur van bruggen en het geslacht van de patiënt, zijn leeftijd en zijn verzeke-
ringsvorm. 
8.2.1 Verschil tussen de sexen 
Met behulp van de methode van Kaplan-Meier is de geschatte levensduur van 
bruggen bij mannen en vrouwen berekend, wederom over periodes van één, 
vijf, tien en twaalf jaar. 
Tabel 8-2 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft, naar geslacht van de patiënt. 
geslacht 
man (n = 644) 
vrouw (n = 1030) 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
99.5 ±0.7 97.8 ±0.6 92.6 ± 1.6 90.4 ± 2.2 
99.1 ±0.3 97.3 ±0.5 91.5 ±1.3 85.1 ±2.3 
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Er blijkt geen significant verschil te bestaan tussen de levensduur van bruggen 
bij vrouwen en bij mannen. 
8.2.2 Verschil tussen de leeftijdsklassen 
In deze paragraaf is het verschil berekend in levensduur tussen bruggen ver-
vaardigd bij patiënten van 0-30 jaar, 31-50 jaar en ouder dan 50 jaar. Als leef-
tijd van de patiënt is hierbij aangehouden de leeftijd ten tijde van de vervaardi-
ging van de brug. De resultaten van deze berekening zijn in tabel 8-3 weerge-
geven. 
Tabel 8-3 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien, twaalf jaar overleeft, naar leeftijd van de patiënt. 
leeftijd levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
0-30 (n = 476) 98.1 ±0.6 95.9 ±0.9 92.6 ±1 .7 88.8 ±3 .1 
31-50(n = 689) 99.7 ±0.2 98.8 ±0.4 91.0 ±1.9 86.1 ±3.0 
> 5 0 ( n = 1 4 6 ) 100.0 ±0.0 97.7 ±1 .3 95.0 ±2.0 87.1 ±7 .8 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
Er blijkt geen significant verschil te bestaan tussen de levensduur van bruggen, 
vervaardigd bij de drie onderscheiden leeftijdsgroepen. 
8.2.3 Verschil tussen de verzekeringsvormen 
Indien dezelfde indeling wordt aangehouden als bij het kronenbestand, name­
lijk bruggen vervaardigd bij particuliere patiënten, IZA-, IZR-en GVP- verze-
kerden, ziekenfondsverzekerden en patiënten die van verzekering veranderd 
waren, dan ziet de Kaplan-Meier schatter er voor bruggen als volgt uit (tabel 
8-4). 
Er blijkt geen significant verschil te bestaan tussen de levensduur van bruggen, 
vervaardigd bij patiënten met verschillende verzekeringsvorm. 
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Tabel 8-4 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft, naar verzekeringsvorm van de patiënt. 
verzekeringsvorm levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
particulier (n = 943) 99.5 ± 0.2 98.1 ± 0.5 92.3 ± 1.2 87.6 ± 2.1 
IZA (n = 273) 99.6 ±0.4 96.4 ±1.2 90.1 ±3.3 83.1 ±5.7 
ziekenfonds (n = 180) 99.4 ± 0.6 98.3 ± 1.0 91.5 ±3.3 91.5 ±3.3 
veranderd (n = 278) 98.2 ±0.8 96.0 ±1.2 92.7 ±2.3 86.2 ±4.9 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
8.3 Afhankelijkheid van tandheelkundige gegevens 
De levensduur van bruggen kan ook afhankelijk zijn van een aantal tandheel­
kundige variabelen. In deze paragraaf zal achtereenvolgens de invloed van de 
lengte, het voldoen aan de wet van Ante, de vitaliteit van de pijlerelementen, 
het aanwezig zijn van een stiftopbouw en de constructie worden besproken. 
8.3.1 Invloed van de lengte 
Zoals in paragraaf 5.4 is beschreven, is er een driedeling naar lengte gemaakt in 
het bruggenbestand, namelijk in: 
- tweedelige bruggen (n = 53) 
- drie-of vierdelige bruggen (n = 1386) 
- vijf- of meerdelige bruggen (n = 235). 
De Kaplan-Meier schatter voor deze drie brugtypen voor de periode van één, 
vijf, tien en twaalf jaar is gegeven in tabel 8-5. 
Tabel 8-5 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft, naar bruglengte. 
bruglengte levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
2delig(n = 53) 98.1 ±1.9 94.3 ±3.2 88.7 ±4.9 83.8 ±6 .7 
3-4 delig(n = 1386) 99.4 ± 0.2 97.8 ± 0.4 92.2 ± 1.1 86.8 ± 2.0 
5-meerdelig (n = 235) 98.7 ± 0.7 96.9 ± 1.2 90.8 ± 2.7 88.7 ± 3.3 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
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Er blijkt geen significant verschil te zijn tussen de levensduur van bruggen van 
verschillende lengte. 
8.3.2 Invloed van het voldoen aan de Wet van Ante 
Als het criterium 'voldoen aan de Wet van Ante' wordt aangehouden, voldoen 
hieraan 223 bruggen niet en 1451 wel. 
In tabel 8-6 is hiervoor de Kaplan-Meier schatter gegeven. 
Tabel 8-6 Percentage bruggen ± standfaardfout dat een periode van één, 
vijf, tien en twaalf jaar overleeft, naar het criterium 'wel of niet voldoen aan 
de Wet van Ante'. 
voldoet aan 
Wet van Ante 
levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
ja(n = 1451) 
neen (n = 223) 
(chi-kwadraattoets, ρ < 0.05) 
99.4 ±0.2 97.7 ±0.4 92.7 ± 1 . 0 88.3 ±1.8 
98.7 ±0.8 96.6 ± 1 . 3 86.5 ± 3 . 5 78.8 ±5.4 
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Afb. 8-2 Levensduurcurves volgens KapUn-Meier van bruggen die wel of 
niet aan de Wet van Ante voldoen. 
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Bruggen die niet aan de Wet van Ante voldoen, blijken een significant lager 
overlevingspercentage te hebben, dan bruggen die daaraan wél voldoen. 
Het verloop van overlevingsfuncties voor deze bruggen is in afbeelding 8-2 
weergegeven. 
8.3.3 Invloed van de vitaliteit bij pijlerelementen 
Ook van de 1403 bruggen met vitale pijlers en de 271 bruggen met één of 
meerdere avitale pijlers is de Kaplan-Mcier schatter berekend. Deze is in tabel 
8-7 weergegeven. 
Tabel 8-7 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van éen, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft, naar vitaliteit van de pijlerelementen 
vitaliteit 
pijlerelementen 
vitaal (n = 1403) 
avitaal(n = 271) 
levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
99.3 ±0.2 97.6 ±0.4 92.9 ± 1.0 87.7 ± 1.9 
99.3 ±0.5 97.4 ±1.0 87 1 ±3.1 83.4 ±3.9 
(logranktoets, 0 05 < ρ < 0 10) 
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Afb. 8-3 Levensduurcurves volgens Kaplan-Meier van bruggen met vitale of 
avitale pijlerelementen. 
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Er blijkt een zwak significant verschil te bestaan tussen de levensduur van 
bruggen met uitsluitend vitale pijlers en bruggen met één of meerdere avitale 
pijlers, waarbij de laatsten een lager overlevingspercentage hebben. 
In afbeelding 8-3 is het verloop van de overlevingsfuncties voor deze bruggen 
getekend. 
8.3.4 Invloed van een stiftopbouw 
Van de 271 bruggen met één of meerdere avitale pijlerelementen hadden er 93 
geen stiftopbouw. De levensduur van deze bruggen en de 178 bruggen met een 
stiftopbouw is in tabel 8-8 weergegeven. 
Tabel 8-8 Percentage bruggen ± standaardfout met één of meer avitale pijle-
relementen dat een periode van één, vijf tien en twaalf jaar overleeft, naar 
aanwezigheid van een stiftopbouw. 
stiftopbouw levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
ja(n = 178) 99.4 ±0.6 97.2 ± 1.3 86.8 ± 3.9 81.7 ±5.1 
neen (n = 93) 98.9 ±1.1 97.7 ±1.6 88.0 ±5.0 88.0 ±5 .0 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
Er blijkt geen significant verschil in overlevingsduur tussen bruggen met één 
of meerdere avitale pijlerelementen met een opbouw of zonder een opbouw. 
8.3.5. Invloed van de constructie 
Van de 1674 onderzochte bruggen waren er 235 van een vrijeindigende con-
structie. De levensduur van deze vrijeindigende bruggen ten opzichte van de 
vaste bruggen valt uit tabel 8-9 af te lezen. 
Er blijkt geen significant verschil te bestaan tussen de levensduur van vrijein-
digende ten opzichte van vaste bruggen. 
143 
Tabel 8-9 Percentage bruggen ± standaardfout dat een periode van één, vijf, 
tien en twaalf jaar overleeft, naar constructie. 
constructie levensduur 
1 jaar 5 jaar 10 jaar 12 jaar 
vast(n = 1439) 99.2 ±0.2 97.7 ±0.4 92.3 ±1.1 87.2 ±1.9 
vrijeindigend(n=235) 99.6 ± 0.4 96.5 ± 1.2 89.8 ± 2.9 85.8 ± 3.9 
(logranktoets, ρ > 0.10) 
8.4 Discussie 
De berekening van de levensduur van restauraties volgens de methode van 
Kaplan en Meier heeft het nadeel dat steeds slechts voor één variabele de over-
levingsfunctie kan worden bepaald. Een scala van overige variabelen speelt 
hier echter gewoonlijk voortdurend doorheen. Men moet er dan ook rekening 
mee houden dat gevonden significante verschillen in levensduur niet uitslui-
tend door de onderzochte variabele worden veroorzaakt. Voorzichtigheid 
met het interpreteren van de onderzoeksresultaten is dan ook geboden. 
De berekening van de overlevingsfunctie is uitgevoerd tot 12 jaar, hoewel 
informatie over maximaal 17 jaar beschikbaar is. In de periode langer dan 12 
jaar zijn echter betrekkelijk weinig bruggen 'at risk', zodat de fout in de bere-
kening van de overlevingsfunctie steeds groter wordt. 
Er zijn verschillende mogelijkheden om bij het construeren van een brug de 
kwantiteit en de kwaliteit van de pijlers te bepalen (Tjan, 1986). Men kan uit-
gaan van een gunstige kroon-wortelverhouding, de verhouding tussen de 
mesio-distale breedte van de pijlers en die van de pontics, de parodontale 
steun-index, de reservecapaciteit van het parodontium of het parodontale 
oppervlak. Nadeel van alle methoden was in dit onderzoek, dat röntgeninfor-
matie over de pijlerelcmenten ontbrak. Daarom is gekozen voor de Wet van 
Ante (paragraaf 5.4) waarbij de gemiddelde parodontale oppervlakte van de 
pijlerelementen zoals opgegeven door Jepsen (1963) is gebruikt. Deze gemid-
delden zijn later weliswaar herberekend door Ту Iman ( 1978) en Hillam ( 1973) 
doch verhoudingsgewijs kwamen zij tot dezelfde oppervlakten. 
Een nadeel is dat bij het optreden van botresorptie het parodontale oppervlak 
ter hoogte van de cervicale rand verhoudingsgewijs sterk afneemt. Er van uit­
gaand dat brugpijlers echter veelal parodontaal gezond zullen zijn lijkt het 
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toepassen van de Wet van Ante in deze berekeningen geoorloofd. Uit de 
gevonden resultaten mag men stellen dat de Wet van Ante voor de algemeen 
practicus een goede vuistregel blijkt te zijn, gezien het feit dat de bruggen die 
niet aan deze Wet voldoen een significant kortere levensduur hebben. Wel 
moet echter worden gesteld dat deze regel nooit de enige controle op geschikt-
heid van de pijlerelementen mag zijn. Actuele informatie over het parodon-
tium blijft uiteraard een eerste vereiste. 
8.5 Samenvatting 
De resultaten uit de voorgaande berekeningen van de levensduur van bruggen 
kunnen als volgt worden samengevat. 
- Het 12-jaars overlevingspercentage van de bruggen is 87%. In vergelijking 
met de levensduur van de onderzochte kronen is dit percentage nagenoeg 
gelijk. 
- Er bestaat alleen een significant verschil tussen de levensduur van bruggen 
die wel en die niet voldoen aan de wet van Ante en een zwak significant 
verschil tussen bruggen met vitale versus avitale pijlerelementen. 
- Patiëntgegevens, bruglcngte en het aanwezig zijn van een stiftopbouw blij-
ken niet van invloed te zijn op de levensduur van de onderzochte bruggen. 
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9 Nabehandelingen van bruggen en 
pijlerelementen 
In dit hoofdstuk zullen de nabehandelingen worden beschreven die zijn uitge­
voerd aan de onderzochte bruggen en pijlerelementen. Allereerst wordt de 
frequentie van enkele veel voorkomende nabehandelingen kort besproken. 
Vervolgens wordt de tijdsduur vanaf het plaatsen van de brug tot een nabe­
handeling berekend, waarna van enkele brugtypen het verschil in nabehande­
lingsfrequentie wordt gegeven. Tot slot wordt getracht een verband te leggen 
tussen de levensduur en de nabehandelingen van bruggen. 
9.1 Soorten nabehandelingen 
Analoog aan de nabehandelingen bij kronen is ook hier een tweedeling 
gemaakt in: 
- nabehandelingen aan de brug. Dit soort nabehandelingen zal verder als 
nabehandeling В worden aangeduid. 
- nabehandelingen aan een element. Deze zullen als nabehandeling E wor­
den beschreven. 
De nabehandelingen В komen hierbij overeen met de nabehandelingen K. 
Voor de beschrijving hiervan wordt verwezen naar paragraaf 7.1. 
9.2 Frequentie van enkele veel voorkomende nabehandelingen 
De nabehandelingen aan bruggen en pijlerelementen die het meest voor blij­
ken te komen zijn: 
- opnieuw cementeren; 
- aanbrengen van een cervicale vulling; 
- endodontische behandeling. 
De overige nabehandelingen zijn in een restgroep verzameld. Een beschrijving 
van uitsluitend het aantal nabehandelingen van bruggen gaat geheel voorbij 
aan de tijd dat deze bruggen in de mond hebben gefunctioneerd. Een brug die 
reeds 10 jaar functioneert heeft een grotere kans op een nabehandeling dan een 
brug die pas twee jaar geleden is geplaatst. Het aangeven van een χ aantal nabe­
handelingen op η bruggen is dus zinloos, zelfs indien van de bruggen een 
147 
gemiddelde draagtijd bekend is. Daarom is het informatiever de tijdsduur die 
verloopt tussen het plaatsen van de brug en de eerste nabehandeling te bereke-
nen met de methode van Kaplan-Meier (tabel 9-1). 
Tabel 9-1 Percentage bruggen en pijlerelementen ± standaardfout dat bin-
nen respectievelijk één, vijf en tien jaar geen nabehandeling behoeft. 
soort nabehandeling 1 jaar 5 jaar 10 jaar 
opnieuw cementeren 99.8 ±0.1 98.5 ±0 .3 95.3 ±0.8 
cervicale vulling 99.9 ±0.1 99.3 ±0.2 97.1 ±0.6 
endod. behandeling 99.1 ±0.2 97.4 ±0.4 93.9 ±0.9 
rest 98.7 ±0.3 95.6 ±0.5 90.1 ±1.0 
Uit tabel 9-1 blijkt dat de nabehandelingen weliswaar toenemen in de tijd, 
maar dat ook na tien jaar de percentages bruggen en pijlerelementen die géén 
nabehandeling behoeven te ondergaan nog zeer hoog zijn. 
9.3 Tijdsduur tussen plaatsing en nabehandeling 
Met de methode van Kaplan-Meier is eveneens per brugtype het percentage 
bruggen geschat dat binnen respectievelijk één, vijf en tien jaar géén nabehan-
Tabel 9-2 Percentage bruggen ± standaardfout dat binnen respectievelijk 
één, vijf en tien jaar géén nabehandeling В of E heeft ondergaan, naar brugty­
pe. 
brugtype 
2 delig 
3-4delig 
5-meerdelig 
vitaal 
avitaal 
Ante 
niet Ante 
vnjeindigend 
vast 
I laar 
В 
100.0 
99.4 
99.6 
99.4 
98.9 
99.3 
99.6 
100 0 
99.2 
±0.0 
±0.2 
±0.4 
±0.2 
±0.6 
±0.2 
±0.5 
±0.0 
±0.2 
E 
100 0 
98.4 
98.7 
98.4 
98.9 
98.5 
98.6 
99.1 
98.4 
±0.0 
±0.3 
±0.7 
±0.3 
±0.6 
±0.3 
±0.8 
±0.6 
±0.3 
5 jaar 
В 
100.0 
97.5 
95.1 
97.2 
97.3 
97 5 
95.3 
96 4 
97.4 
±0.0 
±0.4 
± 1.4 
±0.5 
±1.0 
±0.4 
± 1.4 
± 1 3 
±0.4 
F. 
97.8 ±2.2 
94.7 ±0.6 
93.3 ± 1.7 
94.5 ±0.6 
95.3 ± 1.3 
94.7 ±0.6 
94.3 ± 1.6 
95.0 ± 1.5 
94.6 ±0.6 
10 jaar 
В 
86.3 ±6.8 
93.3 ±0.9 
87.0 ±3.5 
92.1 ± 1.1 
91.7 ±2.3 
92.7 ± 1.0 
87.4 ±3.2 
90.8 ±2.7 
92.3 ± 1.0 
E 
92.4 ±5.7 
88.7 ± 1.2 
81.8 ±3.4 
87.5 ±1.2 
89.2 ±2.4 
88.5 ±1.2 
83.2 ±3.7 
88.4 ±3.3 
87.8 ± 1.2 
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deling В of E heeft gekregen. Alleen het tijdstip van de eerste nabehandeling is 
in deze berekening meegenomen. De resultaten zijn in tabel 9-2 gepresen­
teerd. 
Uit tabel 9-2 blijkt dat slechts een gering percentage bruggen na tien jaar een 
nabehandeling hoeft te ondergaan. Uitschieters zijn de nabehandelingen aan 
de elementen van lange bruggen en bruggen die niet aan de wet van Ante vol­
doen. 
Het verschil in tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling В of E bij de 
verschillende brugtypen is getoetst met behulp van de logranktoets en is in 
tabel 9-3 weergegegeven. Wederom is bij de berekening gebruik gemaakt van 
de tijdsduur tot de eerste nabehandeling. 
Tabel 9-3 Verschil in tijdsduur tot het krijgen van een nabehandeling В of E 
bij verschillende brugtypen. 
brugtype nabehandeling В nabehandeling E 
significantieniveau significantieniveau 
2 delig, 3-4 delig/ 
5-meerdelig - (+) 
vitaal/avitaal - -
Ante/niet Ante + 
vrijeindigend/vast (+) -
- = niet significant; ( + ) = zwak significant; 
+ = significant 
Er blijkt uit tabel 9-3 een significant verschil in de tijd tot een nabehandeling В 
te bestaan bij bruggen die wel of niet aan de Wet van Ante voldoen. Een zwak 
significant verschil in de tijd tot een nabehandeling E bestaat er bij bruggen 
van verschillende lengte. Evenzo is er een zwak significant verschil in de tijd 
tot een nabehandeling В te constateren bij vrijeindigende en vaste bruggen. 
9.4 Verschil in nabehandelingsfrequentie tussen enkele brugtypen 
In deze paragraaf zal allereerst het relatieve risico op het krijgen van een nabe­
handeling worden berekend. 
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Daarna worden de verschillen in het aantal nabehandelingen per brugtype 
besproken. 
9.4.1 Relatief risico (RR) 
Om dezelfde reden als bij de kronen (paragraaf 7.4.1) is niet het aantal nabe­
handelingen bij de diverse brugtypen berekend. Immers ook hier moet men 
zich afvragen of alle brugtypen even lang 'at risk' zijn geweest. 
Door het relatieve risico op het krijgen van een nabehandeling te berekenen 
kan zoals gezegd, het probleem van de tijdsinvloed worden ondervangen. 
In tabel 9-4 en 9-5 zijn de relatieve risico's (RR) op het krijgen van een nabe­
handeling В c.q. E weergegeven. Hierbij is voor het jaar van vervaardiging 
gecorrigeerd volgens de methode van Mantel en Haenszel (1959). In deze 
tabellen is tevens voor ieder RR het 95% betrouwbaarheidsgebied gegeven. 
Tabel 9-4 Relatief risico (RR) op een nabehandeling В voor de diverse brug­
typen. 
brugtype 
2 delig t.o.v. 3-4 delig 
5-meerdelig t.o.v. 3-4 delig 
vitaal t.o.v. avitaal 
niet-Ante t.o.v. Ante 
vast t.o.v. vrijeindigend 
RR 
1.61 
1.51 
0.78 
1.73 
0.68 
significantie­
niveau 
_ 
-
-
+ 
-
95% betrouw­
baarheidsgebied 
0.73-3.55 
0.92-2.46 
0.48-1.28 
1.06-2.83 
0.42-1.11 
- = niet significant; + = significant 
Tabel 9-5 Relatief risico (RR) op een nabehandeling E voor de diverse brug­
typen. 
brugtype 
2 delig t.o.v. 3-4 delig 
5- meerdelig t.o.v. 3-4 delig 
vitaal t.o.v. avitaal 
niet-Ante t.o.v. Ante 
vast t.o.v. zwevend 
RR 
0.62 
1.49 
1.03 
1.18 
1.15 
significantie­
niveau 
— 
+ 
-
-
-
95% betrouw­
baarheidsgebied 
0.21-1.88 
1.02-2.19 
0.68-1.57 
0.77-1.80 
0.72-1.85 
- = met significant; + = significant 
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Men dient te bedenken dat een brugtype met een RR groter dan 1 inhoudt dat 
de kans op een nabehandeling voor dit brugtype groter is dan de kans op een 
nabehandeling voor het brugtype waaraan wordt gerefereerd. 
Alleen de 'niet Ante'-bruggen lopen een significant groter risico op een nabe­
handeling В dan de 'Ante'-bruggen, zo blijkt uit tabel 9-4. 
Alleen vijf- of meerdelige bruggen blijken in tabel 9-5 een significant groter 
risico te lopen op een nabehandeling E dan de drie- en vierdelige bruggen. 
9.4.2 Verschillen in aantal nabehandelingen per brugtype 
De verschillen in het aantal nabehandelingen per brugtype zijn berekend met 
behulp van de tweevoudige variantie-analyses. 
In tabel 9-6 zijn de resultaten van de analyses voor wat betreft het aantal nabe­
handelingen В en E weergegeven met als ingangen de bruglengte, de vitaliteit 
van de pijlerelementen, het voldoen aan de Wet van Ante en de constructie. 
Tabel 9-6 Vergelijking van diverse brugtypen met betrekking tot het aantal 
nabehandelingen В en E, gecorrigeerd voor het jaar van vervaardiging (twee­
voudige ν arianne-analyse) 
brugtype nabehandeling В nabehandeling E 
toets op ') interactie2) toets o p ' ) interactie2) 
verschil verschil 
2 delig, 3-4 dehg/ 
5-meerdelig - + + — -
vitaal/avitaal + + + + - — 
Ante/niet-Ante - + + - -
zwevend/vast — - - -
- = met significant; + + = sterk significant 
1 ) = vitaal meer dan avitaal 
2) = de verschillen tussen de brugtypen wisselen over de jaren van vervaardiging. 
Uit tabel 9-6 blijkt dat er weliswaar een sterk significant verschil bestaat tussen 
het aantal nabehandelingen bij bruggen op vitale of avitale pijlerelementen, 
doch tevens blijkt er een sterk significante interactie met het jaar van vervaar­
diging. 
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9.5 Verband tussen levensduur en nabehandelingen 
Analoog aan de gevolgde procedure bij de kronen (paragraaf 7.7) is ook bij de 
bruggen gezocht naar een eventueel verband tussen hun levensduur en de 
noodzaak van een nabehandeling. Hiertoe zijn de bruggen die niet zijn nabe-
handeld gedurende de onderzoeksperiode 'gematched' met bruggen die in die 
periode wel zijn nabehandeld. 
De factoren waarop is 'gematched' zijn: 
- jaar van vervaardiging 
- praktijk 
- bruglengte 
- constructie (vrijeindigend, vast) 
- wet van Ante. 
Met de toets van McNemar is nagegaan of er significante verschillen bestaan in 
het aantal geëxpirecrde bruggen met en zonder nabehandeling. Indien een 
nabehandeling niet van invloed is op de levensduur van bruggen zullen onder 
de niet-nabehandelde bruggen evenveel bruggen expireren als onder de wel-
nabehandelde bruggen. In tabel 9-7 en 9-8 zijn de verkregen resultaten ver-
meld. 
Tabel 9-7 Expireren van bruggen mt gematchte paren die wél en geen nabe-
handeling aan de brug hebben ondergaan (n = 59 paren). 
geen nabehandeling 
expiratie geen expiratie 
wel l expiratie 2 12 
nabehandeling / geen expiratie 2 43 
(toets van McNemar, ρ < 0.05) 
Tabel 9-8 Expireren van bruggen uit gematchte paren die wél en geen nabe-
handeling aan de pijlerelementen hebben ondergaan (n = 95 paren). 
geen nabehandeling 
expiratie geen expiratie 
wel l expiratie 1 18 
nabehandeling ) geen expiratie 3 73 
(toets van McNemar, ρ < 0.01) 
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In tabel 9-7 is te zien dat bruggen die een nabehandeling hebben ondergaan 
vaker expireren dan bruggen die geen nabehandeling hebben gehad. 
Uit tabel 9-8 blijkt dat bruggen waarvan de pijlerelementen wel een nabehan-
deling hebben ondergaan eveneens vaker expireren dan bruggen op niet-nabe-
handelde pijlerelementen. Op de problematiek van het korter 'at risk' zijn van 
de geëxpireerde kronen is reeds eerder ingegaan (paragraaf 7.7). 
9.6 Discussie 
Opgemerkt moet worden dat het aanbrengen van een cervicale vulling niet 
altijd te maken zal hebben met cervicale caries. Ook een storende goudrand of 
een gevoelige tandhals kan aanleiding zijn een dergelijke vulling te vervaardi-
gen. 
Op het uitvoeren van een endodontische behandeling na het optreden van 
klachten is reeds gewezen in de discussie bij de kronen (paragraaf 7.8). Ook 
hier is dus het gevaar aanwezig dat er een onderregistratie van deze nabehan-
delingen heeft plaatsgevonden. 
De gehanteerde indeling van de bruggen kan niet voorkómen dat meerdere 
factoren tegelijk in het spel zijn. Zo zijn vrijeindigende bruggen vaak slechts 
tweedelig en zijn bruggen die niet aan de wet van Ante voldoen vaak meerde-
lig. Pas als een verdere indeling gemaakt kan worden, waarbij van elk brug-
type voldoende wel en niet nabehandelde exemplaren aanwezig zijn, is dit 
manco uit te sluiten. Hoewel in het onderhavige onderzoek in verhouding tot 
andere onderzoeken veel bruggen op nabehandelingen zijn onderzocht, blijkt 
dit aantal nog te gering om een meer verfijnde indeling te kunnen maken. 
Alle bestudeerde nabehandelingen bij bruggen blijken in een periode van 10 
jaar vaker nodig te zijn dan bij de solitaire kronen. De kans dat een brug een 
nabehandeling krijgt is in wezen gelijk aan de som van de kansen dat de 
betrokken pijlerelementen (-restauraties) een nabehandeling krijgen. 
Het percentage vullingen dat in de pijlerelementen is gelegd is beduidend lager 
dan uit veel andere onderzoeken naar voren komt (paragraaf 2.3.1). Dit wordt 
veroorzaakt door het feit dat in de meeste onderzoeken het vóórkomen van 
cariës is gescoord terwijl in het hier beschreven onderzoek alleen de behan-
delde cariës telde. Op het mogelijke gunstige effect van de halfjaarlijkse con-
trole, de indicatie van bruggen bij patiënten met goede mondhygiëne en het 
subgingivaal plaatsen van de kroonranden is in eerder verband reeds gewezen 
(paragraaf 7.8). 
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De noodzaak om binnen 10 jaar een endodontischc behandeling aan een brug-
pijler te doen komt globaal overeen met hetgeen in de literatuur wordt ver-
meld (paragraaf 2.3.2). Probleem bij deze vergelijking is dat in veel onderzoe-
ken de vitaliteit is getest (met dubieuze uitslag) en röntgencontroles zijn 
gedaan. In dergelijke onderzoeken is dan niet aangegeven hoeveel endodonti-
schc behandelingen werkelijk zijn uitgevoerd. Men kan zich voorstellen dat 
een negatieve vitaliteitstest zonder klinische en röntgenologische symptomen 
zeker niet impliceert dat ook een endodontischc behandeling aan een brugpij-
ler wordt gestart. 
Ten opzichte van de gegevens uit de literatuur (paragraaf 2.3.3) ligt het percen-
tage bruggen dat opnieuw moet worden gecementeerd op een hoger niveau. 
De meeste studies hebben echter een beduidend kortere follow-up duur. Van 
de door Nyman en Lindhe (1979) onderzochte 332 bruggen waren er na 6,2-8 
jaar 3.3% opnieuw gecementeerd. Na 10 jaar zal dit percentage waarschijnlijk 
boven 4% liggen zoals in het onderhavige onderzoek. 
9.7 Samenvatting 
Het onderzoek naar de nabehandelingen van bruggen kan als volgt worden 
samengevat. 
- De onderzochte bruggen hebben na tien jaar slechts weinig nabehandelin-
gen ondergaan. Vullingen zijn zelden gelegd (2,9%), opnieuw cementeren 
en een endodontischc behandeling komen slechts bij 4.7% en 6.1% van de 
bruggen voor, terwijl de overige nabehandelingen tezamen in 9.9% van de 
gevallen noodzakelijk zijn geweest. 
- Pas na tien jaar blijkt er sprake te zijn van percentages hoger dan 10% voor 
wat betreft de nabehandelingen aan de pijlerelcmenten. De nabehandelin-
gen aan de bruggen komen dan minder voor. 
- Een nabehandeling aan de brug zelf is alleen bij 'niet-Ante' bruggen eerder 
te verwachten dan bij 'Ante'-bruggen. Dit verschil bestaat eveneens tussen 
de vrijeindigende en de vaste bruggen doch het is hier slechts zwak signifi-
cant. 
- De langere bruggen blijken eerder een nabehandeling aan de pijlerelcmen-
ten nodig te hebben; het verschil met de korte bruggen is echter slechts 
zwak significant. 
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- Het relatieve risico op het krijgen van een nabehandeling aan de brug zelf 
is voor de 'niet-Ante' bruggen significant groter dan voor de 'Ante'-brug-
gen. Voor de overige brugtypen is geen verschil te constateren. 
- Het relatieve risico op het krijgen van een nabehandeling aan een pijlerele-
ment blijkt bij de vijf-, of meerdeligc bruggen groter te zijn dan voor de 
kortere bruggen. Ook hier is verder geen verschil te zien voor de andere 
brugtypen. 
- Bruggen die een nabehandeling hebben ondergaan blijken vaker te expire-
ren dan bruggen die geen nabehandeling hebben gehad. 
- Er blijken in een periode van 10 jaar meer nabehandelingen noodzakelijk 
aan bruggen dan aan kronen. 
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10 Het parodontium rondom 
bekroonde elementen 
In dit hoofdstuk wordt het deel van het klinische patiënten-onderzoek 
besproken dat was gericht op het parodontium rondom de bekroonde elemen-
ten. Eerst wordt aangegeven volgens welke methode en bij welke elementen 
de betreffende gegevens zijn verzameld. Vervolgens worden de resultaten van 
de gegevensverzameling gepresenteerd. 
10.1 Materiaal en methode 
Om een indruk te krijgen van het parodontium rondom een bekroond ele-
ment is op vier plaatsen de papillaire bloedingsindex (PBI) gemeten te weten: 
- distobuccaal (-labiaal), 
- mesiobuccaal (-labiaal), 
- distopalatinaal (-linguaal), 
- mesiopalatinaal (-linguaal). 
Om een vergelijking met het parodontium van een niet-bekroond element 
mogelijk te maken en de patiëntinvloed uit te sluiten is ook de PBI bij een con-
tralateraal controle-element zonder kroon bepaald. 
Had het contralaterale element ook een kroon, dan werd als controle de con-
tralaterale soortgenoot genomen. Voor een uitvoeriger beschrijving van de de 
methodiek wordt verwezen naar paragraaf 3.2.4.2. 
De frequentie van de aldus gevormde paren is in tabel 10-1 weergegeven. 
Tabel 10-1 Frequentie van de onderzochte paren van bekroonde elementen 
en niet-bekroonde controle-elementen, uitgesplitst naar locatie bij 67 patiënten 
locatie front (pre)molaarstreek totaal 
bovenkaak 48 79 127 
onderkaak 12 95 107 
totaal 60 174 234 
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Er blijken iets meer paren in de bovenkaak te zijn onderzocht, terwijl in de 
(pre)molaarstreek driemaal zoveel paren zijn gemeten als in het front. 
Voor de berekening van het verschil in de PBI zijn de afzonderlijke bloe-
dingsscores op de vier gekozen meetpunten per element opgeteld tot een 
totaalscore van het bekroonde element en een totaalscore van het controle-
element. 
Er is hierbij een onderscheid gemaakt in paren waarbij het controle-element: 
a. gaaf is, 
b. mesiaal of distaal gevuld ófcarieus is, 
с mesiaal én distaal gevuld ófcarieus is. 
Een hoge PBI hoeft niet noodzakelijk het gevolg te zijn van het feit dat een 
element bekroond is. De patiënt kan een dusdanig slechte mondhygiëne heb-
ben, dat ook bij niet-bekroonde elementen een hoge PBI voorkomt. Om een 
mogelijke invloed van de patiënt op de PBI uit te sluiten wordt de PBI van de 
bekroonde elementen vergeleken met de PBI van de onbekroonde elementen. 
Een andere patiëntinvloed kan optreden als bij een aantal patiënten slechts één 
paar is gemeten, terwijl bij andere patiënten de PBI van vijf paren is berekend. 
Deze invloed is uitgesloten door per patiënt de gemiddelden te nemen van de 
aanwezige paren: 
a. kroon versus controle gaaf, 
b. kroon versus controle één vlak aangetast (MO/DO), 
с kroon versus controle twee vlakken aangetast (MOD). 
Bij de berekeningen van de PBI van de verschillende vlakken (= vlakscore) is 
gebruik gemaakt van de 2 waarden die op dat vlak zijn gescoord. Zo is de 
vlakscore 'mesiaal' de som van de PBI mcsio-buccaal en mesio-linguaal. Alle 
hierna berekende verschillen binnen de patiënt zijn getoetst met de rangteken-
toets van Wilcoxon. 
10.2 Resultaten 
In tabel 10-2 zijn de verschillen aangegeven in de gemiddelde totaalscores van 
de PBI bij bekroonde elementen ten opzichte van de drie onderscheiden soor-
ten controle-elementen. 
Uit tabel 10-2 valt af te lezen dat er geen significant verschil is tussen de PBI-
scores van de onderzochte bekroonde en de gave controle-elementen. Het 
verschil tussen de PBI-scores van de bekroonde en de МО/DO of MOD 
gevulde controle-elementen is wel significant, waarbij de score rondom de 
bekroonde elementen duidelijk hoger is (meer bloeding). 
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Tabel 10-2 Gemiddelde PBI-scores ± standaarddeviatie rondom kronen en 
drie soorten controle-elementen. 
controle kroon η patiënten significantie-
niveau 
gaaf 
MO/DO 
MOD 
1.3 ±1 .7 
1.4 ±2 .0 
1.5 ±1 .7 
1.6 ±1.9 
2.4 ±2.3 
2.5 ±2.1 
25 
34 
36 
— 
+ + 
+ + 
- = niet significant, + + = sterk significant 
Nagegaan is of er enige invloed is uitgegaan van het vlak waar de bloeding is 
gemeten op de hoogte van de PBI-score. 
Dit is in tabel 10-3 weergegeven. 
Tabel 10-3 Gemiddelde PBI-score ± standaarddeviatie rondom de onder-
zochte kronen bij 67 patiënten, naar vlak. 
vlak PB1 ± s.d. significantie-
niveau 
mesiaal 1.2 ±1 .1 
distaal 1.3 ±1.1 
buccaal/labiaal 0.9 ±1.1 
palatinaal/linguaal 1.6 ±1 .3 + + 
niet significant, + + = sterk significant 
Uit tabel 10-3 blijkt dat er een significant verschil is tussen de PBI gemeten op 
de vlakken buccaal en palatinaal. Er valt duidelijk een sterkere bloeding te 
meten aan de palatinale (linguale) zijde van de bekroonde elementen in ver-
houding tot de buccale (labiale) zijde. Tussen het mesiale en distale vlak is geen 
verschil te meten. 
Om te zien of het verschil tussen buccaal (labiaal) en palatinaal (linguaal) 
wordt bepaald door de locatie in de bovenkaak danwei in de onderkaak is 
tabel 10-4 vervaardigd. 
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Tabel 10-4 Gemiddelde PBI-score ± standaarddeviatie rondom de onder-
zochte kronen bij 67 patiënten, naar vlak en boven- en onderkaak. 
bovenkaak η = 50 onderkaak η = 52 
PBI ± s.d. significan- PBI ± s.d. significan­
tieniveau tieniveau 
mesiaal 1.2 ± 1.2 } 1.1 ± 1.4 ( 
distaal 1.2 ± 1.2 i ~ 1.2 ± 1.3 \ 
buccaal/labiaal 0.8 ± 1.0 ) 1.1 ± 1.6 
palatinaal/linguaal 1.7 ± 1.6 ) 1.2 ± 1.5 
- = niet significant;+ + + = zeer sterk significant 
Uit tabel 10-4 valt af te lezen dat het significante verschil tussen buccaal en 
palatinaal alleen aanwezig is in de bovenkaak. Opmerkelijk is dat dit verschil 
wordt veroorzaakt door de hogere PBI aan de palatinale zijde van de 
bekroonde elementen in de bovenkaak. 
Daarnaast zou een verschil aanwezig kunnen zijn tussen de PBI van 
bekroonde elementen in boven- en onderkaak, alsmede in front en (prc)mo-
laarstreek. Om dit te bestuderen is tabel 10-5 vervaardigd. Voor deze bereke­
ning zijn 35 patiënten gebruikt, die zowel kronen in de boven- als in de onder-
kaak hadden en 27 patiënten met zowel kronen in het front als in de (pre)mo-
laarstreck. 
Tabel 10-5 Gemiddelde PBI-score ± standaarddeviatie rondom de onder-
zochte kronen, uitgesplitst naar boven- versus onderkaak en front versus 
(pre)molaarstreek bij respectievelijk 35 en 27 patiënten. 
locatie PBI ± s.d. significantie-
niveau 
bovenkaak (n = 35) 2.4 ±2.2 
onderkaak (n = 35) 2.2 ±2.6 
front (n = 27) 1.9 ±2.2 
(pre)molaar (n = 27) 1.7 ±1.4 
= met significant 
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Uit tabel 10-5 mag worden afgeleid dat er geen significant verschil in PBI-
score bestaat tussen bekroonde elementen in boven- en onderkaak, danwei 
front en (pre)molaarstreek. 
10.3 Discussie 
Allereerst moet worden opgemerkt dat de gegevens over de PBI zijn verkre-
gen bij een groep patiënten die niet geheel aselect is. Er blijken namelijk rela-
tief veel vrouwen in dit deel van het onderzoek voor te komen (70%) als 
gevolg van het tijdstip van onderzoek (gedurende werktijd). Een andere 
mogelijke bias kan de patiëntkeuze van de tandarts of diens assistente zijn 
geweest. Hierop kan echter worden afgedongen dat met een deel van deze 
patiënten tevens een afspraak was gemaakt voor de halfjaarlijkse controle, 
waarbij uiteraard geen sprake van selectie is geweest. 
Wat betreft de gevolgde meetmethode valt op te merken dat deze methode van 
PBI-bepaling heeft bewezen betrouwbaar en snel te zijn (Vogels, 1983). Daar 
de bloedingsneiging door één tandarts is gemeten, zijn 'interobserver'-meet-
fouten uitgesloten. Van een gunstiger beoordeling door deze tandarts van het 
parodontium rondom kronen ten opzichte van de controle-elementen blijkt 
geen sprake te zijn. De bekroonde elementen scoren in alle gevallen slechter. 
Kronen hebben een nadelige invloed op het parodontium door de sub-
gingivaal geplaatste randen, de gebrekkige randaansluiting en de cumulatie 
van plaque en corrosieproducten op het metaal. In diverse onderzoeken naar 
de nauwkeurigheid van kroonranden wordt zelfs 30 tot 80% van deze randen 
als onvoldoende beoordeeld (Gropp en Schwindling, 1971 ; Grasso е.a., 1979; 
Lange, 1984; Kerschbaum e.a., 1985). 
De opvallende afwezigheid van een significant verschil tussen de PBI van 
bekroonde en gave elementen (tabel 10-2) is mogelijk te verklaren door de vol­
gende overwegingen: 
- Patiënten met gave controle-elementen hebben mogelijk een zeer goede 
mondhygiëne, waardoor zelfs bij bekroonde elementen geen hogere PBI 
wordt gevonden. Dit wordt bevestigd in het onderzoek van Maruyama e.a. 
(1976) en Koth (1982). De eerste stelde vast dat de capillaire 'loops' in de 
gingiva rondom goed passende en goed gecontoureerde kronen bij patiën-
ten met een goede mondhygiëne normaal van vorm waren. Koth conclu-
deerde dat kronen bij patiënten die regelmatig werden gecontroleerd en 
een goede mondhygiëne hadden, geen gingivitis hoeven te veroorzaken. 
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Verder is het opmerkelijk, gezien de symmetrie van de aantastingen in het 
menselijk gebit, dat een element bekroond wordt terwijl het contralaterale 
element gaaf is. Dit kan duiden op een incidentele kroon in een overigens 
cariësresistente en gezonde dentitie. 
- De kroonranden zijn mogelijk deels supragingivaal geplaatst in verband 
met de hiervóór veronderstelde goede kwaliteit van het gebit. 
Het significante verschil tussen bekroonde en gevulde elementen duidt op een 
irriterende rand, danwei een slechtere conditie van het parodontium. Dit is om 
twee redenen opvallend. Ook bij gevulde elementen is aproximaal een ver-
hoogde PBI te verwachten. Deze blijkt echter nauwelijks hoger dan bij de 
gave elementen. Verder mag worden aangenomen dat in een mond met een 
kroon en een contralateraal gerestaureerd element mogelijk de mondhygiëne 
en dus de parodontalc kwaliteit van beide te wensen over laat. Toch blijkt het 
parodontium rondom de gevulde elementen een lagere PBI-score te geven. 
Het significante verschil tussen de PBI buccaal en palatinaal van de bovenele-
menten is niet te verklaren uit een slechtere reiniging, daar juist deze plaats het 
best met de tandenborstel gereinigd kan worden. De enige verklaring zou 
kunnen zijn dat de palatinale gingiva van een bekroond element gevoeliger is 
voor de metaallegering van de kroon en/of voor beschadiging door voedsel. 
De resultaten komen in grote lijnen overeen met die van andere onderzoekers. 
In de literatuur wordt regelmatig van het verschil in gingivitis-index, papillaire 
bloedings-index, gingivitis en pocketdiepte tussen bekroonde en onbe-
kroonde elementen gewag gemaakt onder andere door Alexander (1968), Sil-
ness (1970a, 1970b), Larato (1975), Valderhaug en Birkeland (1976), Valder-
haug en Heloe (1977), Strub en Belser (1978), Janenko en Smales (1979), 
Greenstein (1984), Grasso e.a. (1985). 
Het verschil in PBI-score buccaal en palatinaal bij bekroonde elementen in de 
bovenkaak kan in de literatuur noch worden gestaafd, noch worden weerlegd 
en verdient dus verder onderzoek. 
Wat betreft de levensduurverwachting moet worden geconcludeerd, dat de 
juiste invloed van de verhoogde PBI op de levensduur van het element met 
deze gegevens niet is te schatten. Desalniettemin mag worden verwacht dat de 
'mislukkingen' in de toekomst veelal aan parodontale afwijkingen te wijten 
zullen zijn. Deze afwijkingen kunnen echter worden beperkt door een goede 
parodontale zorg, inclusief een regelmatige subgingivale reiniging van de 
kroonranden teneinde tandplaque en corrosieproducten te verwijderen. Ver-
der verdient het aanbeveling de kroonranden waar mogelijk supragingivaal te 
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plaatsen, teneinde de parodontale belasting te verminderen (Silness, 1970; Val-
derhaug en Неі е, 1977). Dit houdt echter in dat hogere eisen aan de prepara­
tie moeten worden gesteld wat betreft de retentie. De in de literatuur vermelde 
convergentiehoek van 15o-30o (Leempoel en Lemmens, 1987) zal moeten wor­
den gewijzigd in 10o-20o en er zullen vaker retentiegroeven moeten worden 
aangebracht. Ook het moment van indiceren speelt een belangrijke rol. De 
indicatie van een parodontaal vriendelijke partiële kroon kan slechts in een 
vroeg stadium geschieden, dat wil zeggen in het stadium waarin het betrokken 
element nog niet geheel is vervangen door plastische materialen. 
De zorg voor een optimale mondhygiëne zal echter voorop dienen te staan wil 
men de negatieve invloed van de restauratie op het parodontium zoveel moge-
lijk tegengaan. 
10.4 Samenvatting 
De resultaten van het onderzoek naar de klinische indruk van het parodon-
tium rondom bekroonde en onbekroonde elementen kunnen als volgt worden 
samengevat. 
- Over het algemeen laat het parodontium rondom de kronen een hogere 
PBI zien dan rondom de niet-bekroonde controle-elementen. Alleen bij de 
koppels met gave controle-elementen is er geen sprake van een significant 
verschil. 
- Evenmin kan een verschil worden aangetoond tussen de PBI op het 
mesiale en het distale vlak van de bekroonde elementen. Wel blijkt er een 
verschil te bestaan tussen de buccale en palatinale vlakken in de boven-
kaak, hetgeen wordt veroorzaakt door de hogere PBI palatinaal. 
- Een verschil tussen de PBI bij kronen in het front en kronen in de (pre)mo-
laarstreek kan niet worden aangetoond. Ook in de boven- en onderkaak is 
geen verschil aantoonbaar. 
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11 Nabeschouwing en aanbevelingen 
In dit hoofdstuk zullen aan de hand van de onderzoeksresultaten eerst een 
aantal algemene beschouwingen en vervolgens aanbevelingen worden gegeven 
voor onderzoek, patiëntenzorg en onderwijs. 
11.1 Nabeschouwing 
De resultaten van dit onderzoek bevestigen hetgeen uit andere studies ook 
naar voren is gekomen namelijk dat kronen en bruggen de meest duurzame 
tandheelkundige restauraties zijn. Globaal is na 10 jaar een kleine 90% van 
deze restauraties nog functioneel. 
De vraag welke factoren van invloed zijn op de levensduur van kronen en 
bruggen is als volgt te beantwoorden. Voor kronen is de praktijk, de leeftijd 
van de patiënt, het kroon-elementtype, de vitaliteit en het gebruik van kunst-
stof/porselein van belang. Voor bruggen zijn dit de vitaliteit van de pijlerele-
menten en het voldoen aan de wet van Ante. 
Wat betreft de nabehandelingen blijken jacketkronen vaker en eerder proble-
men te geven dan de overige kroonsoorten. De tendens bestaat verder dat kro-
nen op avitale elementen en op frontelcmenten eerder nabehandeld moeten 
worden. Voor de bruggen zijn dit de langere bruggen en de bruggen die niet 
aan de Wet van Ante voldoen. 
In het algemeen mag verder worden gesteld dat kronen en bruggen die een 
nabehandeling hebben ondergaan een kortere levensduur zullen hebben. 
De resultaten in de Nederlandse algemene praktijken lijken in dezen niet af te 
wijken van de resultaten elders. Bovendien mag men verwachten dat deze 
resultaten door betere materialen en juiste uitvoering nog kunnen verbeteren. 
Het is daarom te betreuren dat deze restauraties in Nederland zo terughou-
dend worden toegepast. Hiermee wordt immers een goede restauratie aan het 
verstrekkingenpakket onthouden, waarmee wellicht bij uitgebreidere toepas-
sing de tandeloosheid in Nederland geringer zou zijn. 
Hierbij dienen echter enkele kanttekeningen te worden gemaakt. Het verschil 
tussen de maximale en de minimale praktijken is groot (paragraaf 6.3.1). Daar 
de patiënt hetzelfde voor de behandeling betaalt, dient in de praktijken waar 
de restauraties een kortere levensduur hebben het resultaat te worden verbe-
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terd. Mogelijk kan dit via PAOT en verbeterde werkwijze van tandarts en 
laboratorium worden bereikt. Het is thans nog steeds zo dat de factor tandarts 
en laboratorium belangrijker is dan de kroonsoort of leeftijd c.q. geslacht van 
de patiënt voor wat betreft de levensduur (Leempoel e.a., 1986). 
De resultaten geven mogelijk in totaal een ander beeld dan de werkelijkheid. 
Het nog aanwezig zijn van een restauratie zegt niet alles over de gezondheid 
van het betrokken element en de directe omgeving. Wel mag men stellen dat 
noch de patiënt, noch de tandarts aanleiding hebben gevonden tot een nabe-
handeling of verwijdering van de kroon al dan niet met het element over te 
gaan. Dat de parodontale gezondheid te wensen over laat blijkt uit de PBI-
metingen. Ook uit de literatuur is dit fenomeen bekend. Verder dient door de 
beschikbare diagnostiek met een groter percentage avitalc gebitselementen 
rekening te worden gehouden (Bergenholz, 1984). 
Kronen en bruggen zijn niet alleen duurzaam, maar ook duur. Voor een hui-
dige prijs van rond ƒ 600,— per kroon mag de patiënt terecht een duurzame 
restauratie verwachten. Men kan de vraag stellen of kroon- en brugwerk zijn 
prijs wel waard is. Een kosten/baten analyse is ten aanzien van diverse alterna-
tieve mogelijkheden op te stellen. Vele gemutileerde dentities zouden zonder 
toepassing van kroon- en brugwerk niet te behouden zijn en in het circuit van 
de volledige prothese belanden. Het is bekend dat de problemen welke voort-
vloeien uit de volledige tandeloosheid groot en kostbaar kunnen zijn (Kalk, 
1979; Van Waas, 1985; Leempoel en Battistuzzi, 1986). 
Anderzijds valt te constateren dat kroon- en brugwerk ook wordt toegepast 
op zodanig dubieuze gebitselementen dat men zich kan afvragen of een derge-
lijke behandeling tot gebitsbehoud bijdraagt. 
Bij een vergelijking van brugwerk met frameprothesen (Vermeulen, 1984) 
dient men het lichaamseigen aspect van bruggen te betrekken, een aspect dat 
moeilijk in geld is uit te drukken. 
Men kan verwachten dat de bedragen die in Nederland voor tandheelkundige 
verzorging beschikbaar zijn in de komende jaren niet zullen toenemen. Het is 
dan van groot belang deze bedragen zo efficiënt mogelijk te besteden, d.w.z. 
zoveel mogelijk mensen hun eigen dentitie op functionele wijze te laten 
behouden. De dure kronen en bruggen dienen derhalve goed geïndiceerd te 
worden, dus primair in de strategische delen van de tandboog: het front en -
afhankelijk van de leeftijd - de premolaren (Käyser en Witter, 1985). In het 
beleid dienen duidelijke richtlijnen voor occlusie-therapie met duurzame res-
tauraties te worden opgesteld en nageleefd. Hiermee kan men bevorderen dat 
de duurzame restauraties zoveel mogelijk in de strategische tandboogdelen 
worden toegepast. 
166 
Dit onderzoek hield zich met conventioneel brugwerk bezig. De toepassing 
hiervan zal in de toekomst afnemen daar enerzijds de cariësfrequentie 
afneemt en anderzijds andere technieken in opkomst zijn. Met name bij gave 
pijlerelementen is de adhacsiefbrug - onder bepaalde omstandigheden - een 
niet te stuiten alternatief. De kosten/baten analyse lijkt concurerend te zijn 
met die van conventioneel brugwerk (Creugcrs, 1987). Bij bepaalde risico-
groepen zal conventioneel brugwerk echter nog niet vervangen kunnen wor-
den. 
Uit de enquête met de tandarts blijkt dat het kroon- en brugwerk vaak anders 
wordt vervaardigd dan is aangeleerd (paragraaf 3.4). Het is echter niet bekend 
door welke factoren de tandarts wordt beïnvloed om zijn werkwijze te veran-
deren. Zeker met - in de toekomst - slechts twee tandheelkundige opleidingen 
die geen grote diversiteit aan behandelmethoden vermogen te doceren, is het 
interessant te bezien of na verloop van tijd alle tandartsen op dezelfde wijze 
werken, en indien dit niet zo is, waardoor dit dan wordt veroorzaakt. 
Een andere vraag die onbeantwoord is gebleven is hoeveel kroon- en brug-
werk er per verschillende leeftijds- en verzekeringscategorieën wordt vervaar-
digd. Er is immers reeds in eerder verband op gewezen dat de steekproef is 
genomen uit patiënten met kronen en niet uit de gehele groep jeugdigen, 
ouderen, ziekenfondsverzekerden etc. 
Zoals uit de resultaten van het onderzoek blijkt heeft de kroon meestal een 
ongunstige invloed op het parodontium hetgeen zich uit in een verhoogde 
papillaire bloeding. Een goede instructie mondhygiëne en een regelmatige 
subgingivale reiniging evenals een correcte randaansluiting kunnen hierin 
zeker verbetering brengen. 
Een ander alternatief om het parodontium in een gezonde conditie te houden 
is natuurlijk het toepassen van een supragingivale kroonrand. Dit stelt echter 
hogere eisen aan de retcntiemogelijkheden van de preparatie. Tevens dient 
men de indicatie 'kroon' in een eerder stadium te stellen. 
Er bestaat een tendens in de algemene praktijken in Nederland minder jacket-
kronen te indiceren en hiervoor in de plaats vaker metaal-porselein kronen te 
vervaardigen. Deze tendens is ook in andere landen waar te nemen (Christen-
sen, 1986). In het licht van de resultaten van dit onderzoek is dit toe te juichen. 
Op grond van de matige resultaten qua levensduur en de relatief veelvuldige 
noodzaak van nabehandelingen is het gewenst de jacketkroon slechts bij uit-
zondering te indiceren. Een zeer zorgvuldige preparatie en een goede labora-
toriumverwerking zijn naast een juiste indicatie van groot belang om een jac-
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ketkroon een even goede levensduurprognose te kunnen geven als de metaal-
porselein kroon. 
11.2 Aanbevelingen voor onderzoek 
Uit paragraaf 2.1.3 is naar voren gekomen dat voor de keuze van de juiste the-
rapie het dubbel-blinde gerandomiseerde gecontroleerde klinische experimen-
tele onderzoek het onderzoekstype is dat zich hiervoor het beste leent. In aan-
sluiting op het in dit proefschrift gepresenteerde onderzoek zou een dergelijke 
'clinical trial' meer informatie kunnen verschaffen over de indicatie van en de 
beste keuze uit de verschillende stiftopbouwtypen en de effecten van het 
gebruik van verschillende metaallegeringen. Op het nadeel van de zeer lange 
follow-up duur is reeds gewezen. 
De levensduurverwachtingen konden in dit onderzoek slechts voor 10 à 12 
jaar betrouwbaar worden berekend. Een verder vervolg van de patiënten uit 
dit onderzoek zal, met medewerking van de 40 betrokken tandartsen, wellicht 
in de toekomst meer informatie kunnen verschaffen over de kronen en brug-
gen na 20 jaar. Dit is daarom belangrijk te weten, omdat verwacht wordt dat 
het expireren van de restauraties die in het onderzoek zijn betrokken mogelijk 
met het ouder worden van de restauraties versneld zal toenemen (Kersch-
baum, 1986). 
Wat betreft de nabehandelingen van kronen valt te denken aan een parallel-
onderzoek bij academische patiënten met behulp van de Patiënt-Registratie 
Occlusie-opbouw (PROO). Het grote voordeel van de nauwkeurige registra-
tie van de nabehandelingen weegt hierbij ruimschoots op tegen het nadeel van 
de behandeling door niet-ervaren studenten. Het is niet ondenkbaar dat in een 
dergelijk onderzoek een wat hogere nabehandelingsfrequentie zal worden 
gevonden. Dit wordt enerzijds veroorzaakt door de gecontroleerde registratie 
van de nabehandelingen, anderzijds door de onervarenheid van de student en 
mogelijk door de behandelopzet in een academische kliniek. 
Een andere interessante vraag is wat de reden kan zijn waarom zo weinig par-
tiële kronen worden gemaakt. Is dit niet mogelijk vanwege de kwaliteit van de 
elementen, is er een financiële of misschien een esthetische belemmering, 
wordt er in het onderwijs te weinig aandacht aan besteed of vinden tandartsen 
de preparatie te lastig en te tijdrovend? Het feit dat de tandartsen uit de onder-
zochte praktijken in hun opleiding vroeger mogelijk minder parodontaal 
vriendelijk zijn opgeleid is hier mogelijk ook debet aan. 
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Tot slot zou het effect van porseleinen en gouden occlusale vlakken op de 
levensduur van metaal/porselein kronen een onderwerp van verder onderzoek 
kunnen zijn. 
11.3 Aanbevelingen voor patiëntenzorg 
Met de resultaten van het hiervoor beschreven onderzoek is het mogelijk de 
patiënt een meer gedifferentieerde prognose te geven omtrent de levensduur 
van zijn kroon- en brugwerk. Die prognose dient afhankelijk gesteld te wor-
den van die factoren die een significant slechtere levensduur veroorzaken 
(leeftijd patiënt, vitaliteit clement, kroonsoort, soort element, gebruik kunst-
stof, voldoen aan de Wet van Ante en in feite ook de praktijk). De patiënt 
dient er op gewezen te worden dat er ondanks alle goede voorzorgen een 
bepaald percentage kronen is, dat de 10 jaar niet haalt waarbij trauma en over-
maken zijn inbegrepen (afbeelding 11-1). 
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Afl?. 11-1 Twee extreme levensduurcurves van kronen uit de mediane prak-
tijk met een maximale levensduur bij patiënten tot en met Ю jaar en een mini­
male levensduur bij patiënten ouder dan 50 jaar. 
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De levensduur van het kroon- en brugwerk van een individuele praktijk is af te 
zetten tegen de levensduur die in dit onderzoek normatief wordt gesteld. Het 
streven dient te zijn minimaal deze laatste levensduur te bereiken. 
Belangrijk is te beseffen dat, hoewel er geen verschil in levensduur van kronen 
met diverse stiftopbouwtypen kan worden aangetoond, men niet mag stellen 
dat alle stiftopbouwtypen dus even goed zijn. Wel is het zo dat de tandartsen 
kennelijk in staat zijn voor bepaalde verzwakte elementen een dusdanig type 
stiftopbouw te kiezen en te vervaardigen dat de kronen die op deze stiftop-
bouw worden gemaakt zich niet onderscheiden in levensduur. Dit sluit niet 
uit dat met één bepaald stiftopbouwtype, toegepast op alle avitale elementen 
mogelijk een nog langere levensduur zou kunnen worden bereikt. Op de 
noodzaak dit in een 'clinical trial' nader te onderzoeken is eerder gewezen. 
Gezien de toename van de kronen met opgebakken porselein is het goed dat 
tandartsen zich verder verdiepen in de mogelijkheden en onmogelijkheden 
van dit materiaal. Met name valt te denken aan de uitvoering van mp kronen 
met een buccale schouder in porselein ter verbetering van de esthetiek. Verder 
verdient de controle van occlusale porseleinvlakken extra aandacht en dienen 
goede hulpmiddelen aanwezig te zijn om het porselein te beslijpen en 
hoogglans af te werken. 
Een extra mogelijkheid van evaluatie van het eigen restauratieve werk wordt 
geboden indien op de behandelkaart melding wordt gemaakt van de merk-
naam van het gebruikte produkt, dus bijvoorbeeld 'Impregum' i.p.v. 'afge-
drukt' of 'Ketac' i.p.v. 'gecementeerd'. In de loop der tijd kan de tandarts zelf 
evalueren wanneer en hoe de restauraties die hij vervangt zijn vervaardigd. Hij 
krijgt op deze wijze eerder een - zij het globaal - idee hoe zijn eigen werk zich 
in de tijd gedraagt. 
Een regelmatige röntgencontrole van het kroon- en brugwerk teneinde moge-
lijke peri-apicale aandoeningen in een vroeg stadium te signaleren moet bij 
deze kostbare restauraties als noodzakelijk worden beschouwd. Bij het vast-
stellen van de frequentie dient de te verwachten informatie goed te worden 
afgewogen tegen de stralingsbelasting. 
11.4 Aanbevelingen voor onderwijs 
De geringe toepassing van de parodontale vriendelijke partiële kronen en par-
tiële omslijpingen valt in dit onderzoek op. Mogelijk is dit te wijten aan onvol-
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doende nadruk op deze restauraties in het vroegere tandheelkundig onderwijs. 
Toch zullen deze kroontypen in de toekomst vaker nodig zijn (minder cariës). 
Het is derhalve gewenst dat men voldoende vaardigheid ontwikkelt in het pre-
pareren van partiële kronen en partiële omslijpingen met goede retentie-facili-
teiten. 
De bovencuspidaat komt frequent voor als brugpijler (afb. 5.9). Het is daarom 
belangrijk dat de tandarts een grote vaardigheid heeft om een goede metaal/ 
porselein kroon op dit element te maken, temeer omdat een kroon op deze 
plaats zowel hoge eisen stelt in esthetisch als in mechanisch opzicht. In het 
onderwijs dient hier dan ook ruim aandacht aan te worden geschonken. 
Gezien de geweldige toename van mp kronen dienen studenten tandheel-
kunde beter op de hoogte te worden gebracht van de techniek van het opge-
bakken porselein en de mogelijkheden om porselein te corrigeren en af te 
werken. 
Tot slot verdient het aanbeveling - waar mogelijk - de student vertrouwd te 
maken met de evaluatie van zijn eigen en andermans werk onder andere voor 
wat betreft het aspect 'levensduur'. 
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Samenvatting 
In de inleiding in hoofdstuk 1 wordt de plaats van kroon- en brugwerk in de 
restauratieve tandheelkunde en de verschuivingen die in de loop der jaren in 
de indicatie ervan zijn opgetreden besproken. Vervolgens wordt de kwantiteit 
en de kwaliteit van vervaardigd kroon- en brugwerk aangegeven. Het blijkt 
dat, in verhouding tot andere landen, in Nederland minder kronen en bruggen 
worden gemaakt. Desalniettemin is hiermee jaarlijks toch een bedrag van circa 
365 miljoen gulden gemoeid. 
De kwaliteit blijkt een, voor de tandarts en de patiënt, moeilijk meetbare zaak 
te zijn. Er wordt aangegeven hoe de patiënt een indruk kan krijgen over de 
kwaliteit van de restauraties in zijn mond en hoe de uiteindelijke levensduur 
hiervoor mede bepalend is. 
Als doel van het onderzoek wordt gesteld, een antwoord te geven op de vraag 
hoe een aantal variabelen de levensduur en de nabehandelingen van kronen en 
bruggen, vervaardigd in de algemene praktijk beïnvloeden. Verder dient de 
vraag te worden beantwoord of er een verband bestaat tussen de behoefte aan 
nabehandelingen en de levensduur. 
In hoofdstuk 2 wordt de literatuur besproken betreffende onderzoek naar 
levensduur en nabehandelingen. Voor een goed begrip wordt eerst uiteengezet 
welke onderzoeksmethoden gevolgd kunnen worden. Geconcludeerd wordt 
dat het historisch prospectief onderzoek en clinical trials voor dit doel het 
meest aangewezen zijn. In de literatuur blijken een aantal onderzoeken niet 
aan hun doel te beantwoorden gezien hun dubieuze opzet. 
Het 10-jaars-overlevingspercentage wordt in de literatuur geschat op 75-
100%. Wat betreft de nabehandelingen blijkt uit de literatuur dat caries na 10 
jaar in maximaal 15% van de gevallen voorkomt. Vitaliteitsverlies komt bij 
ongeveer 10% van de bekroonde elementen voor. Het losraken van een kroon 
komt in maximaal 14% van de gevallen voor. Porseleinfractuur treedt op bij 
9% van de mp kronen en bij 12% van de jacketkronen. 
In hoofdstuk 3 wordt een beschrijving gegeven van het materiaal en de 
gevolgde methode van onderzoek. Eerst wordt verslag gedaan van het voor-
onderzoek. Vervolgens wordt het klinische registratie-onderzoek beschreven, 
te beginnen met de steekproef uit de tandartsen. 
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Het aantal weigeringen blijkt opvallend gering. De tandartsen blijken repre-
sentatief voor de groep Nederlandse tandartsen, afgestudeerd tussen 1963 en 
1973 voor wat betreft afstudecrplaats, afstudeerjaar en plaats van vestiging. 
In 38 van de 40 onderzochte praktijken blijken zowel particuliere patiënten als 
ziekenfondsverzekerden te worden behandeld. 
Hierna wordt de steekproef uit de administratie en de verwerking van de gege-
vens beschreven. 
Het klinische patiënten-onderzoek in 5 praktijken dat o.a. tot doel had een 
indruk te krijgen van het parodentium rondom bekroonde elementen wordt 
in de volgende paragraaf uiteengezet, waarna wordt ingegaan op de betrouw-
baarheid van de administraties. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een 
beschrijving van de materialen en de gebruikte methoden voor het vervaardi-
gen van kronen en bruggen, waarbij enkele opvallende zaken naar voren 
komen zoals o.a. het frequent toepassen van volledig gegoten opbouwen en 
het gebruik van hydrocolloïd. 
In hoofdstuk 4 worden de statistische analysemethoden aangegeven die in het 
onderhavige onderzoek zijn gebruikt. Eerst wordt beschreven hoe getoetst 
kan worden of de steekproef een representatief beeld geeft van de Nederlandse 
populatie. Vervolgens worden overlevingskansen, de methode van Kaplan-
Meier en het proportioneel hazard model (PH-model) volgens Cox uiteenge-
zet. Hierbij wordt het begrip conditioneel relatief risico (CRR) geïntrodu-
ceerd en wordt tevens aangegeven hoe een modelcheck met behulp van de 
Kaplan-Meier curves wordt uitgevoerd, teneinde het 'proportioneel-zijn' van 
de overlevingsfuncties te controleren. Het hoofdstuk wordt besloten met een 
beschrijving van de gebruikte methoden bij de analyse van de nabehandelin-
gen, waarna wordt ingegaan op de interpretatiemogelijkheden van de resulta-
ten. Hierbij wordt met name gewezen op de aanwezigheid van 'confounders' 
en het probleem om causale relaties te leggen. 
In hoofdstuk 5 volgt de beschrijving van de patiënten en de restauraties. In het 
eerste deel van het hoofdstuk worden de 3543 patiënten met 9996 kronen 
beschreven. Gemiddeld krijgen de vrouwelijke patiënten meer kronen dan de 
mannelijke patiënten. Het blijkt verder dat met enige voorzichtigheid mag 
worden gesteld dat de resultaten uit dit onderzoek voor alle Nederlandse 
patiënten met kronen geldig zijn. Hierna worden vier kroon-elementtypcn 
(KE-typen) geïntroduceerd (pagina 76) waarmee de verdere analyses zullen 
worden uitgevoerd. De kronen lijken representatief te zijn voor alle kronen 
uit vergelijkbare Nederlandse praktijken. De KE-typen worden besproken in 
relatie tot patiënt-, tandheelkundige-, materiaalkundige- en praktijkgegevens. 
In het tweede deel van het hoofdstuk worden de 1080 patiënten met 1674 
bruggen besproken. Hierbij is nauwelijks sprake van een verschil in het 
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gemiddelde aantal bruggen tussen mannen en vrouwen. De patiënten met 
bruggen in dit onderzoek lijken representatief voor alle Nederlandse 'brug-
patiënten'. Vervolgens worden de onderzochte bruggen beschreven en wordt 
aangetoond dat deze bruggen representatief lijken voor alle Nederlandse 
bruggen uit vergelijkbare praktijken. In de laatste paragraaf van het hoofdstuk 
wordt de problematiek van de uitval uit het klinische registratie-onderzoek 
besproken. Geconcludeerd wordt dat er waarschijnlijk geen sprake is van 
selectieve uitval uit het onderzoek. 
In hoofdstuk 6 wordt de levensduur van de kronen geanalyseerd. Allereerst 
wordt geconstateerd dat de wijze van steekproeftrekken niet leidt tot een 
over- of onderschatting van de levensduur. Tevens blijkt een grote spreiding 
van de levensduur tussen de 40 onderzochte praktijken. 
De levensduur van de kronen blijkt afhankelijk te zijn van leeftijd, KE-type, 
vitaliteit van het element, en het gebruik van kunsthars of porselein. Het per-
centage kronen dat in de mediane praktijk een periode van 12 jaar overleeft 
blijkt als volgt: 
- metalen kronen op (pre)molaren: 92% - 96% 
- metaal-porselein kronen op (pre)molaren: 83% - 94% 
- metaal-porselein kronen op frontelementen: 78% - 92% 
- jacketkronen op frontelementcn: 48% - 67%) 
Een en ander is afhankelijk van de vitaliteit van het element en de leeftijd van 
de patiënt. 
In hoofdstuk 7 worden de nabehandelingen van de kronen en de bekroonde 
elementen besproken. Van 9894 solitaire kronen (waarvan 2425 op avitale ele-
menten) wordt bekeken hoeveel nabehandelingen zij moeten ondergaan. In 
totaal levert dit de volgende percentages op: opnieuw cementeren 4.2% ; inslij-
pen 0.6%; plastische vulling 1.3%; endodontische behandeling 2 .1%; overige 
nabehandelingen 3.0%. Hierbij wordt echter volledig voorbijgegaan aan de 
tijdsduur dat de kronen en de elementen 'at risk' zijn d.w.z. het risico lopen op 
een nabehandeling. 
Met de methode van Kaplan-Meier is het percentage kronen en elementen 
berekend dat binnen een bepaalde tijdsspanne een nabehandeling nodig heeft, 
waarna inzicht wordt verschaft in de tijdsduur die verloopt tussen het plaatsen 
van een kroon en de eerste nabehandeling. Om het probleem van het verschil-
lend 'at risk' zijn te elimineren is het relatieve risico (RR) op een nabehande-
ling berekend voor vitale en avitale elementen, avitale elementen met en zon-
der stiftopbouw en avitale elementen met een gegoten of een plastische stift-
opbouw. 
In het kort samengevat blijken kronen op frontelementen en jacketkronen in 
het bijzonder, verhoudingsgewijs eerder en meer nabehandelingen nodig te 
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hebben. Dit geldt ook voor kronen op avitale elementen. De vraag of er een 
verband bestaat tussen de levensduur van een kroon en de noodzaak van een 
tussentijdse nabehandeling kan positief worden beantwoord. Nabehandelde 
kronen blijken inderdaad vaker te expireren. 
In hoofdstuk 8 wordt verslag gedaan van de analyses van de levensduur van de 
bruggen. Hiervoor is de methode van Kaplan-Meier gebruikt. Het percentage 
bruggen dat 10 jaar en 12 jaar jaar overleeft blijkt 91.9% respectievelijk 87.0% 
te zijn. Dit ligt in de buurt van de levensduur van de kronen. Er blijkt verder 
alleen een significant verschil in levensduur te zijn tussen bruggen die wel en 
die niet voldoen aan de Wet van Ante (pagina 90), en een zwak significant ver-
schil tussen bruggen met vitale en avitale pijlerlementen. 
In hoofdstuk 9 worden de nabehandelingen van de bruggen en de pijlerele-
menten beschreven. Na 10 jaar zijn de volgende percentages nabehandelingen 
verricht: opnieuw cementeren 4.7%; plastische vulling 2.9%; endodontische 
behandeling 6.1%; overige nabehandelingen 9.9%. Het relatieve risico (RR) 
op een nabehandeling aan de brug is voor de 'niet-Ante'-bruggen groter dan 
voor de 'Ante'-bruggen. De vijf- of meerdelige bruggen lopen een groter 
risico op een nabehandeling aan een pijler dan de kortere bruggen. Verder blij-
ken - net als bij de solitaire kronen - bruggen die een nabehandeling hebben 
ondergaan vaker te expireren dan bruggen die geen nabehandeling hebben 
gehad. 
In hoofdstuk 10 wordt de conditie van het parodentium rondom bekroonde 
elementen beschreven zoals die in het klinische patiëntenonderzoek met 
behulp van de papillaire bloedingsindex (PBI) is bepaald. In totaal zijn 234 
paren van bekroonde en niet-bekroonde (controle-)elementen bekeken. Er 
blijkt geen verschil tussen bekroonde en gave controle elementen doch wel 
tussen bekroonde en gevulde controle elementen, waarbij de PBI rondom de 
bekroonde elementen hoger is. 
Er blijkt geen significant verschil tussen de PBI bij kronen in het front en in de 
(pre)molaarstreek. Evenmin is er verschil in de PBI op het mesiale en distale 
vlak van bekroonde elementen aantoonbaar. Wel bestaat er een significant ver-
schil tussen de buccale en palatinale vlakken in de bovenkaak, waarbij de PBI 
palatinaal hoger is. 
Tot slot komen in hoofdstuk 11 de nabeschouwing en aanbevelingen aan de 
orde. Hierbij worden enkele sociale aspecten van het kroon- en brugwerk in 
het algemeen en de resultaten van dit onderzoek in het bijzonder belicht. Ver-
der worden aanbevelingen gedaan voor onderzoek, patiëntenzorg en onder-
wijs. 
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Summary 
In the introduction in chapter 1 the place of crown and bridgcwork is restora-
tive dentistry and the change in time of the indications are discussed. The 
quantity and the quality of constructed crown and bridgework is evaluated. It 
appears that, in relation to other countries, in the Netherlands less crowns and 
bridges are constructed. Nevertheless, yearly an amount of about 365 million 
guilders is invested in those restorations. The quality of these restorations 
appears to be very difficult to assess, for both the dentists and the patients. It 
is pointed out how the patient can get an impression about the quality of the 
restorations in his/her mouth and how the final survival rate determines the 
quality at the very end. 
The aim of this study is to give an answer to the question how a selected num-
ber of the variables effect the survival rate and the retreatments of crowns and 
bridges, when provided in general practice. 
Furthermore the question must be answered whether there is a relation 
between the retreatments and the survival rate. 
In chapter 2 the literature about survival studies is discussed. For a clear 
understanding an explanation is given which research methods can be follo-
wed. It is concluded that only a historical prospective research or a clinical 
trial is the most applicable. From the literature it appears that a number of stu-
dies do not fullfill their objective, in view of their questionable design. 
The ten years survival rate in the literature is estimated on 75% to 100%. As 
far as the retreatments are concerned, it appears from the literature that caries 
occurs in maximal 15% of the cases. Loss of vitality occurs in about 10% of 
the crowned teeth. The losening of a crown occurs in maximal 14% of the 
cases. Fracture of porcelain occurs in 9% of the metal-porcelain crowns and in 
12% of the jacketcrowns. 
In chapter 3 a description is given of the material and the method of the study. 
First of all an account is geven of the pilot study. Next the clinical registration 
study is described, starting with the sampling of the dentists. The number of 
refusals appears to be remarkably low. The dentists appear to be representa-
tive for the group of Dutch dentists graduated in 1963 to 1973, related to the 
university of graduation, the year of graduation and the place where the dental 
office is set up. 
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In 38 of the 40 examined practices it appears that private patients as well as 
'Sickfund' patients are treated. 
After the above mentioned factors the sampling of the administration and the 
processing of the data is described. 
In the following sections, the clinical patient-study in 5 practices with the aim 
to get an impression of the periodontal tissues surrounding crowned teeth is 
explained and the reliability of the administrations is investigated. The chapter 
ends with the description of the materials for the construction of crowns and 
bridges whereby some striking things come forward, as for example the fre-
quent appliance of full cast dowels and cores and the use of hydrocolloid 
impression material. 
In chapter 4 the methods of the statistical analysis, used in this study are discri-
bed. It is pointed out how it is possible to test whether the sample is represen-
tative for the Dutch population. Also the survival chances, the method of 
Kaplan-Meier and the proportional hazard model according Cox are ex-
plained. 
Hereby the concept of the conditional relative risk (CRR) is introduced and at 
the same time it is pointed out how a modelcheck by means of the Kaplan-
Meier curves can be executed, so the 'being-proportional' of the survival func-
tions can be controlled. The chapter is closed with the description of the 
methods, used for the analysis of the retreatments, whereby the possibilities of 
interpretation of the results are discussed. The possibility of the presence of 
confounders and the problem to make causal relations is pointed out. 
In chapter 5 a description is given of the patients and the crowns and bridges. In 
the first part of the chapter the 3543 patients with 9996 crowns are described. 
On average the female patients receive more crowns than do the male patients. 
Furthermore it appears that with some prudence it can be stated that the 
results of this study are valid for all Dutch patients with crowns. 
Hereafter the four crown-toothtypes (CT-types) are introduced (page 76), 
with which the further analyses will be executed. The crowns appear to be 
representative for all crowns from comparable Dutch practices. The crown-
toothtypes are discussed in relation to patient, dental, material and practice 
data. 
In the second part of the chapter the 1080 patients with 1674 bridges are dis-
cussed. Hereby there is hardly any difference between the average number of 
bridges between men and women. The patients with bridges in this study 
appear to be representative for all Dutch patients with bridges. Next the exa-
mined bridges are described and it is proved that these bridges appear to be 
representative for all Dutch bridges. In the last paragraph of the chapter the 
problem of the lost to follow-up from the clinical registration study is discus-
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sed. It is concluded that probably there is no selective lost to follow-up from 
the study. 
In chapter 6 the survival rate of the crowns is analysed. First it is stated that the 
way of sampling does not lead to over- or underestimation of the survival rate. 
At the same time there appears to be a great dispersion of the survival rates of 
the 40 examined practices. The survival rate appears to be dependent on the 
age, CT-type, vitality of the tooth, and the use of acrylic or porcelain. The 
percentages of crowns that survive a period of 12 years in the median practice 
is as follows: 
- metal crowns on (pre)molars 92% - 96% 
- metal-porcelain crowns on (pre)molars 83% - 94% 
- metal-porcelain crowns on frontteeth 78% - 92% 
- jacketcrowns on frontteeth 48% - 67% 
The percentage depends on the vitality of the tooth and the age of the patient. 
In chapter 7 the retreatments of crowns and crown-teeth are discussed. From 
9894 single crowns (2425 on non-vital teeth) it is examined how many retreat-
ments they had to undergo. In total this appears to be: recementation 4.2%; 
grinding 0.6%; filling 1.3%; endodontic treatment 2 .1%; miscellaneous 
3.0%. Hereby the time that the crowns and teeth are at risk - that means 
having the risk for retreatments - is totally disregarded. By means of the 
method of Kaplan-Meier the percentage of crowns and teeth that are in need 
of a retreatment during a certain period of time is calculated, after which an 
insight is given in the time that passes between the cementing of a crown and 
the first retreatment. To eliminate the problem of the different 'being at risk' 
the relative risk (RR) for a retreatment is calculated for vital and non-vital 
teeth, non-vital teeth with and without dowel and core and non-vital teeth 
with a cast or a non cast dowel and core. 
Summarizing the crowns on front teeth and jacket crowns in particular appear 
to be in need of earlier and often retreatments. The question whether there is a 
relation between the survival rate of the crown and the need of a retreatment 
can be answered affirmative. Retreated crowns appear to expire more often 
indeed. 
In chapter 8 an account is given of the analyses of the survival rate of the brid-
ges. Therefore the method of Kaplan-Meier is used. The percentage of bridges 
that survive a period of 10 years and 12 years appear to be 91.9% and 87.0% 
respectively. This comes near the survival rate of the crowns. Furthermore 
there appears to be only a significant difference in the survival rate between 
the bridges that do and do not fullfill Ante's law (page 116) and only a weakly 
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significant difference is shown between bridges with vital and non-vital abut-
ment teeth. 
In chapter 9 the retreatments of the bridges and the abutment teeth are descri-
bed. After 10 years the following percentages of retreatments are done: rece-
mentation 4.7%; filling 2.9%; endodontic treatment 6.1%; miscellaneous 
9.9%. The relative risk (RR) for a retreatment of a bridge is greater for the 
bridges that do not fullfill Ante's law than for the bridges that do fullfill this 
law. The five or more unit bridges have a greater risk for a retreatment of an 
abutment tooth than the shorter bridges. Furthermore it appears that - just as 
in case with the single crowns - the bridges that have had a retreatment expire 
more often than the bridges which did not have a retreatment. 
In chapter 10 the condition of the periodontal tissues surrounding crowned 
teeth is described, as it is examined in the clinical patient study by means of the 
papillary bleeding index (PBI). In total 234 couples of crowned and non-
crowned (control-)tceth were inspected. There appears to be no difference 
between crowned teeth and sound control teeth, but there appears to be a dif-
ference between crowned teeth and filled control teeth, whereby the PBI 
around crowned teeth is higher. There appears to be no significant difference 
between the PBI on crowns on front teeth and in the (pre)molar region. Also 
there appears to be no difference in PBI between the mesial and distal surface 
of crowned teeth. There does exist a significant difference between the buccal 
and palatinal surfaces in the maxilla, whereby the PBI is higher on the palatal 
side. 
In chapter 11 the review and recommandations are opened up to discussion. 
Hereby some social aspects of the crown and bridgework in common and the 
results of this research in particular are illustrated. Furthermore recommanda-
tions are given for further research, in patient-care and dental education. 
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Zusammenfassung 
In der Einleitung in Kapitel 1 werden die Stellung der Kronen und Brucken-
prothetik in der restaurativen Zahnheilkunde und die Verschiebungen, die im 
Laufe der Jahre in der Indikation aufgetreten sind, besprochen. Anschließend 
werden die Quantität und die Qualität von angefertigten Kronen und Brücken 
angegeben Es zeigt sich, daß im Verhältnis zu anderen Landern in den Nie-
derlanden weniger Kronen und Brücken angefertigt werden. Nichtsdesto-
weniger wird hierfür jährlich immerhin ein Betrag von ungefähr 365 Millionen 
Gulden aufgebracht 
Qualität scheint eine fur den Zahnarzt und den Patienten schwierig messbare 
Sache zu sein. Es wird angegeben, wie der Patient einen Eindruck von der 
Qualität der Restaurationen in seinem Mund bekommen kann, und wie die 
letztendlichc Lebensdauer hierfür mitbestimmend ist Als Ziel dieser Studie 
wird gestellt, eine Antwort auf die Frage zu geben, wie eine gewisse Anzahl 
von Variabelen die Lebensdauer und die Nachbehandlungen von Kronen und 
Brücken, angefertigt in der allgemeinen Praxis, beeinflussen. Weiterhin soll 
die Frage beantwortet werden, ob es einen Verband gibt zwischen dem Nach-
behandlungsbedurfnis und der Lebensdauer. 
In Kapitel 2 wird die Literatur mit Bezug auf Lcbensdauerstudien besprochen 
Fur ein besseres Verstandnis wird zuerst auseinandergesetzt, welche Untersu-
chungsmethoden gefolgt werden können Daraus ergibt sich, daß nur eine his-
torisch prospektive Studie und 'clinical trials' fur diesen Zweck am besten 
geeignet sind. In der Literatur zeigt sich, daß eme Menge von Studien ihrem 
Zweck nicht entsprechen Die 10 Jahr- Uberlebensrate wird in der Literatur 
auf 75-100% geschätzt Anhand der Literatur über Nachbehandlungen laßt 
sich erkennen, daß Karies nach 10 Jahren in maximal 15% der Falle auftritt. 
Vitalitatsverlust kommt bei ungefähr 10% der überkronten Zahne vor. Das 
Losen einer Krone kommt in maximal 14% der Falle vor. Porzellanfraktur 
tritt bei 9% der Metall-porzellankronen und bei 12% der Jacketkronen auf. 
In Kapitel 3 wird eine Beschreibung von dem Material und der gefolgten 
Untersuchungsmethode gegeben. Zuerst wird von der Voruntersuchung 
berichtet Im Anschluß daran wird die klinische Registrierungsstudie beschrie-
ben, wobei mit der stichprobenartigen Auswahl der Zahnärzte begonnen 
wird. 
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Die Anzahl der Zahnärzte, die sich weigerten mitzuarbeiten, ist auffallend 
gering. Die Zahnärzte erweisen sich als repräsentativ für die Gruppe holländi-
scher Zahnärzte, die ihr Studium absolviert haben in der Zeit von 1963 bis 
1973 bezüglich der besuchten Universität, Jahr des Staatsexamens, und Ort 
der Praxisniederlassung. In 38 der 40 untersuchten allgemeinen Praxen wer-
den sowohl Privatpatienten als auch Krankenkassenpatienten behandelt. 
Hiernach werden das Nehmen der Stichprobe aus der Patientenkartei und die 
Verarbeitung der Daten beschrieben. Die klinische Patientenstudie in 5 Pra-
xen, die den Zweck hat, einen Eindruck vom Parodont von überkronten Zäh-
nen zu bekommen, wird im nächsten Abschnitt erläutert. Anschließend wird 
auf die Zuverlässigkeit der Patientenkarteien eingegangen. Das Kapitel endet 
mit einer Beschreibung der Materialien und der angewandten Methoden für 
das Anfertigen der Kronen und Brücken, wobei sich sämtliche auffallende 
Behandlungsarten abheben, u.a. die frequente Anwendung von gegossenen 
Stiftaufbauten und die Anwendung von Hydrocolloid. 
In Kapitel 4 werden die statistischen Analysemethoden erläutert, die in dieser 
Studie Anwendung finden. Zuerst wird beschrieben, wie getestet werden 
kann, ob die Stichprobe ein repräsentatives Bild von der holländischen Bevöl-
kerung gibt. Weiterhin werden die Überlebenschancen, die Methode von 
Kaplan und Meier und das 'Proportionale Hazard Modell' nach Cox erläutert. 
Dabei wird der Begriff 'Konditionelles Relatives Risiko (KRR)' introduziert, 
und wird auch angegeben, wie eine Modellkontrole mit Hilfe der Kaplan-
Meier-Kurvcn ausgeführt wird, so daß das Troportional-Sein' der Überle-
bensfunktionen zu kontrollieren ist. Das Kapitel beschließt mit einer 
Beschreibung der gebrauchten Methoden bei der Analyse der Nachbehand-
lungen, wobei auf die Interpretationsmöglichkeiten der Resultate eingegangen 
wird. Nebenbei wird auf die Anwesenheit von 'Confoundcrs' und das Pro-
blem, kausale Relationen zu legen, hingewiesen. 
In Kapitel 5 folgt eine Beschreibung der Patienten und ihrer Restaurationen. 
Im ersten Teil dieses Kapitels werden die 3543 Patienten mit 9996 Kronen 
beschrieben. 
Durchschnittlich bekommen die weiblichen Patienten mehr Kronen als die 
männlichen Patienten. Es zeigt sich weiterhin, daß mit einiger Vorsicht gestellt 
werden kann, daß die Resultate aus dieser Studie für alle holländischen Patien-
ten gültig sind. Hiernach werden 4 Kronen-Elementtypen (KE-Typen) intro-
duziert (Seite 76) womit die weiteren Analysen ausgeführt werden sollen. Die 
Kronen scheinen repräsentativ zu sein für alle Kronen aus vergleichbaren hol-
ländischen Praxen. Die KE-Typen werden besprochen in Relation zu Patien-
ten-, zahnärtzlichen-, materialtechnischen- und Praxisdaten. 
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Im zweiten Teil des Kapitels werden die 1080 Patienten mit 1674 Brücken 
besprochen. Hierbei ist die Rede von einem Unterschied in der durchschnittli-
chen Anzahl von Brücken bei Mannern und Frauen. Die Patienten mit Bruk-
ken in dieser Studie scheinen repräsentativ zu sein fur alle holländischen 
Patienten mit Brücken. Anschließend werden die untersuchten Brücken 
beschrieben, und wird gestellt, daß diese Brücken repräsentativ zu sein schei-
nen fur alle holländischen Brücken. In den letzten Paragrafen dieses Kapitels 
wird die Problematik des Ausfalls der klinischen Registrierungsstudie bespro-
chen. Es folgt der Schluß, daß wahrscheinlich keine Rede ist von einen selekti-
ven Ausfall aus der Studie. 
In Kapitel 6 wird die Lebensdauer der Kronen analysiert. Zuerst wird konsta-
tiert, daß die Weise von Stichprobenentnahme nicht zu einer Über- oder 
Unterschatzung der Lebensdauer gefuhrt hat. Gleichzeitig zeigt sich eine 
grosse Streuung in der Lebensdauer zwischen den 40 untersuchten Praxen. 
Die Lebensdauer der Kronen erweist sich abhangig zu sein von Alter, KE-
Typ, Vitalität des Zahnes und Gebrauch von Kunststoff oder Porzellan. Der 
Prozentsatz Kronen, die in der Medianpraxis eine Penode von 12 Jahren über-
leben, zeigt sich wie folgt: 
- Gusskronen auf (Pra)molaren 92% - 96% 
- Porzellan-und Kunststoffverblendkronen auf (Pra)molaren 83% -94% 
- Porzellan- und Kunststoffverblendkronen auf Frontzahnen 78% - 92% 
- Por7ellan-und Kunststofmantelkronen auf Frontzahnen 48% - 67% 
Die Pro7entsatze sind abhangig von der Vitalität des Zahnes und dem Alter 
des Patienten. 
In Kapitel 7 werden die Nachbehandlungen von Kronen und überkronten 
Zahnen besprochen. Bei 9894 Einzelkronen (davon 2425 auf devitalen Zah-
nen) wird untersucht, wieviel Nachbehandlungen sie untergehen mußten. 
Total liefert dies die folgenden Prozentsatze: neu zementieren 4.2%; ein-
schleifen 0.6%; Füllung 1.3%; endodontische Behandlung 2.1%; andere Nach-
behandlungen 3.0%. Hierbei wird aber nicht die Zeitdauer berücksichtigt, in 
der die Kronen und die Zahne 'at risk' sind, das heißt, dem Risiko einer Nach-
behandlung unterliegen. 
Kurz zusammengefaßt zeigt sich, daß Kronen auf Frontzahnen und besonders 
Mantelkronen, verhältnismässig eher und mehr Nachbehandlungen benöti-
gen. Dies gilt ebenso fur Kronen auf devitalen Zahnen. Die Frage, ob es einen 
Zusammenhang gibt zwischen der Lebensdauer einer Krone und der Not-
wendigkeit einer zwischenzeitlichen Nachbehandlung, kann positiv beant-
wortet werden. Es 7eigt sich daß nachbehandelte Kronen öfter erneuert wer-
den mussen. 
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In Kapitel 8 wird über die Analyse der Lebensdauer von Brücken berichtet. 
Die Methode von Kaplan-Meier wird hierfür angewandt. Der Prozentsat? an 
Brücken, der eine Periode von 10 Jahren bzw. 12 Jahren überlebt liegt bei 
91.9% bzw 87.0%. Dies liegt in der Nahe der Lebensdauer der Kronen. Fs 
zeigt sich weiterhin nur ein signifikanter Unterschied in der Lebensdauer zwi-
schen Brücken die dem Gesetz von Ante (Seite 90) entsprechen und die die-
sem Gesetz nicht entsprechen, und ein schwach signifikanter Unterschied 
zwischen Brücken mit vitalen und devitalen Pfeilerzahnen. 
In Kapitel 9 werden die Nachbehandlungen von Brücken und Pfeilerzahnen 
beschrieben. Nach 10 Jahren sind folgende Prozentsatze an Nachbehandlun-
gen verrichtet: neu zementieren 4.7%, Füllung 2.9%, endodontische Behand-
lung 6.1%, andere Nachbehandlungen 9.9%. Das Relative Risiko (RR) auf 
eine Nachbehandlung an einer Brücke ist fur die 'nicht-Ante'- Brücken gros-
ser als fur die 'Ante'-Brucken. Bei fünf- oder mehrgliedrigen Brücken besteht 
ein grosseres Risiko auf eine Nachbehandlung an einem der Pfeilerzahne als 
bei kürzeren Brücken. Weiterhin mussen - ebenso wie bei Einzelkronen -
Brücken, die nachbehandelt wurden öfter erneuert werden als Brücken, die 
keine Nachbehandlung benotigten. 
In Kapitel 10 wird der 'Zustand des Parodonts von überkronten Zahnen 
beschrieben, ermittelt in der klinischen Patientenstudie mit Hilfe des Papilla-
ren Blutungs Index (PBI). Insgesamt wurden 234 Paare überkronter und 
nicht-uberkronter (Kontroll-) Zahne untersucht Es zeigt sich kein Unter-
schied zwischen überkronten und unversehrten Kontrollzahnen, jedoch zwi-
schen überkronten und gefüllten Kontrollzahnen, wobei der PBI bei den 
überkronten Zahnen hoher ist. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen dem PBI bei Kronen im Frontzahnbereich und im (Pra)molarbe-
reich Ebensowenig gibt es einen Unterschied zwischen dem PBI auf den 
mcsialen und distalen Flachen überkronter Zahne. Es besteht jedoch ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den bukkalen und palatinalen Flachen im 
Oberkiefer, wobei der PBI palatina! hoher ist. 
Zum Schluss werden in Kapitel 11 die Nachbetrachtungen und Empfehlungen 
präsentiert. Hierbei werden einige soziale Aspekte von Kronen- und Bruk-
kenprothetik im allgemeinen und die Resulate dieser Studie im besonderen 
belichtet. Zudem werden Empfehlungen fur weitere Studien, Patientenversor-
gung und zahnarztlichen Unterricht gegeben. 
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BIJLAGE I 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Instituut voor OCCLUSIE OPBOUW Hoofd 
Philips van Laydanlaan 2 5 ponbus 9 1 0 1 6 5 0 0 H B Nqmagin Prof Dr A F Кяумг 
tel 1080) SI 4 0 0 4 
I 
Datum 
Onze ref 
Onderwerp 
onderzoek levensduur kronen en bruaaen 
Geachte Colleaa, 
Aan de Katholieke Universiteit te Nijmeoen is een team van 
tandartsen en onderzoekers sinds een aantal jaren bezig te 
onderzoeken wat het effect is van tandheelkundiae 
restauraties op het aebitsbehoud. Dit gebeurt in het kader 
van het erkende onderzoekproaramma "Restauraties en 
Restauratiematenalen" . 
Dit proaramma met een looptijd van ca. 10 jaar omvat 
projecten die o.a. betrekkina hebben op materiaalgedrag in 
de mond, effecten van partiële prothesen, preparatievormen 
en ook de levensduur van kronen en bruaaen in de algemene 
praktijk. 
Vooral over dit laatste onderwerp is weinig aepubliceerd. De 
meeste onderzoeken betreffen restauraties vervaardigd in 
tandheelkundige klinieken. 
Daarom dient een ireer praktijkaencht onderzoek te worden 
verricht. Dit onderzoek wordt gedaan vanuit de afdeling 
Occlusie-opbouw, in de persoon van onderoetekende. 
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Het doel van het onderzoek zal zijn: 
- het verschaffen van meer inzicht over de levensduur en 
het gedrag van kronen en bruggen in de algemene praktijk; 
het terugkoppelen van de conclusies naar het onderwijs 
van tandartsen en tandtechnici; 
- het vergelijken van de resultaten met die van 
tandheelkundige klinieken 
In de onderzoeksopzet wordt uitgegaan van een 40-tal te 
onderzoeken praktijken, waarin ongeveer 250 kronen per 
praktijk uitsluitend op papier - dus via Uw patiëntenkaarten 
- worden onderzocht. 
Dit zal per praktijk Ц - 2 dagen in beslag gaan nemen. Door 
de namen van zowel tandarts als patiënt te coderen, is 
absolute anonimiteit gewaarborgd. Desgewenst wordt U in een 
later stadium persoonlijk van de resultaten op de hoogte 
gebracht. 
Onze vraag aan U is of U bereid zou zijn mij in de 
gelegenheid te stellen de gegevens van 250 kronen in Uw 
praktijk te registreren. Daar dit onderzoek zonder Uw 
medewerking niet kan slagen hoop ik dat U Uw toestemming 
niet wilt weigeren. 
Wilt U door middel van bijgaand antwoordformulier Uw mening 
aan mij kenbaar maken? 
Bij voorbaat dank. 
Collegialiter, 
P.J.B. Leempoel, tandarts 
Bijlage: 1 antwoordformulier. 
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BIJLAGE II 
Tabel II-1 Gebruik van diverse soorten parapulpaire pinnen. 
soort parapulpaire pinnen aantal praktijken 
TMS (Whalcdent®) 12 
Stabilok (Fairfax®) 2 
Tristar 1 
n.v.t. 25 
Tabel 11-2 Gebruik van diverse soorten stiften voor de gegoten stiftopbouw. 
soort stift aantal praktijken 
volledig gegoten, los van de kroon 27 
Permador (Degussa®) 8 
volledig gegoten, aangegoten aan de kroon 5 
Parapost (Whaledcnt®) 2 
Mooser (Teledyne®) 1 
n.v.t. 2 
Tabel 11-3 Gebruik van diverse soorten stiften voor de niet-gegoten stiftop-
bouw. 
soort stift aantal praktijken 
Radix (Maillefer®) 13 
Dentatus (Svedia®) 8 
Parapost (Whaledent®) 6 
Kurer(Globedent®) 
Permador (Degussa®) 
Unimetric (Maillefer®) 
Gouddraad 
Zilverstift 
Gouden stift merknaam onbekend 
n.v.t. 14 
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Tabel II-4 Gebruik van diverse soorten vulmateriaal voor opbouw van 
avitale elementen. 
soort vulmateriaal aantal praktijken 
uitsluitend amalgaam 4 
zowel amalgaam als composiet 10 
uitsluitend composiet 12 
n.v.t. 14 
Tabel II-5 Gebruik van diverse soorten tijdelijke kronen. 
soort tijdelijke kroon aantal praktijken 
geprefabriceerd front Directa 29 
Ion (3M®) 7 
pm-streek Ion (3M®) 22 
Hahnenkratt 12 
zelf polym. kunsthars Scutan (Bayer®) 20 
Cold-рас (Mot Loid®) 6 
Tab (Kerr®) 3 
Dentalon (Kulzer®) 1 
Duralay (Reliance®) 1 
Tabel II-6 Gebruik van diverse soorten afdrukmaterialen. 
soort afdrukmateriaal 
Impregum (Espe®) 
Xantopren (Bayer®) 
President (Coltene®) 
Koperband-stent's 
Hydrocolloid 
Coeflex (Сое®) 
Cardex 
Sta-Seal (Detax®) 
Overige 
aantal praktijken 
26 
17 
10 
10 
8 
4 
2 
2 
7 
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Tabel II-7 Gebruik van diverse soorten stompmatenalen. 
soort stompmateriaal aantal praktijken 
stone of kunststof 39 
verzilverd 9 
verkoperd 4 
Tabel II-8 Gebruik van diverse soorten cement. 
cementsoort aantal praktijken 
polycarboxylaat cement 33 
Zn-fosfaat cement 26 
glas-ionomeer cement 12 
EBA (Optokow®) 1 
Tabel 11-9 Gebruik van diverse soorten vttaliteitstests. 
soort vitahteitstest aantal praktijken 
warmte-koude-test 28 
faradische stroom-test 15 
boren zonder anaesthesie 14 
geen 2 
Tabel 11-10 Maken van een röntgenfoto, voorafgaand aan een kroonprepa-
ratie. 
röntgenfoto aantal praktijken 
standaard 25 
bij twijfel 14 
bij avitale elementen 2 
n.v.t. 1 
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Tabel 11-11 Toepassen van verschillende preparatievormen. 
volledige kroon 
mp kroon 
preparatievorm 
lange bevel 
gebevelde schouder 
chamfer 
chamfer 
gebevelde schouder 
lange bevel 
schouder 
aantal praktijken 
24 
14 
11 
23 
23 
5 
2 
Tabel 11-12 Gebruik van diverse soorten slijpapparatuur. 
hoekstuk 
steen resp. boor 
soort apparatuur 
airotor 
snelloop hoekstuk 
diamant 
hard-staal 
aantal praktijken 
39 
14 
40 
14 
Tabel 11-13 Gebruik van diverse soorten afdruklepels. 
soort afdruklepel 
uitsluitend volledig 
zowel partieel als volledig 
uitsluitend partieel 
aantal praktijken 
16 
23 
1 
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Tabel 11-14 Vrijleggen van de preparatierand door de tandarts с q het labo­
ratorium 
vrijleggen geschiedt door : aantal praktij ken 
tandarts (altijd) 16 
laboratorium (altijd) 13 
tandarts (alleen bij twijfel) 10 
Tabel 11-15 Methoden van controleren van occlusie en articulatie 
methode aantal praktijken 
articulatiepapier 40 
occlusal indicator wax (Kerr®) 4 
spray (Pascal®) 4 
strips (Artus®) 2 
folie (GHM®) 2 
overige 3 
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Curriculum vitae 
De auteur van dit proefschrift werd geboren op 11 juli 1947 te Hilversum. Hij 
bezocht de John F. Kennedy HBS te Dongen waar hij in 1964 slaagde voor het 
examen HBS-B. De studie tandheelkunde werd te Nijmegen doorlopen 
alwaar in 1969 het doctoraalexamen werd afgelegd en op 16 april 1970 het 
tandartsdiploma werd behaald. 
Als buitengewoon dienstplichtige vrijgesteld van militaire dienst voor het 
geven van onderwijs in de tandheelkunde was hij als hoofdinstructeur werk-
zaam op de afdeling Prothetische Tandheelkunde (hoofd: Prof. J.O.F.C. von 
Jessen) vanaf 1 mei 1970. Vanaf 1972 tot heden was hij tevens werkzaam in 
zijn extramurale praktijk. 
Bij de herstructurering van de restauratieve afdelingen trad hij per 1 september 
1976 als wetenschappelijk medewerker in dienst van de afdeling Occlusie-
opbouw (hoofd: Prof. Dr. A.F. Käyser) waar hij momenteel werkzaam is als 
universitair docent en waar het in dit proefschrift beschreven onderzoek is 
verricht. 
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Stellingen 
behorende bij het proefschrift 
LEVENSDUUR EN NABEHANDELINGEN 
VAN KRONEN EN CONVENTIONELE BRUGGEN 
IN DE ALGEMENE PRAKTIJK 
P.J.B. Leempoel 
1 Indien aan kroon- en brugwerk (met uitzondering van de jacket-
kroon) een overlevingsnorm wordt gesteld van tenminste 80% na 10 
jaar, dan kan de tandarts-algemeen practicus in Nederland hieraan 
voldoen. 
2 Wanneer een nabehandeling aan een kroon of brug moet worden ver-
richt, houdt dit een indicatie in voor een kortere levensduur. 
3 Metaal-porseleinkronen blijken qua levensduur nauwelijks onder te 
doen voor volledig metalen kronen. 
4 Gezien zijn beperktere levensduur en groter aantal nabehandelingen 
dient de jacketkroon nog bij uitzondering te worden geïndiceerd. 
5 Gezien het hoge overlevingspercentage van kronen en bruggen in de 
mediane praktijk, is het geoorloofd in juridische termen eerder van 
een resultaatsverbintenis dan van een inspanningsverbintenis te spre-
ken. 
6 The patient record as an 'auditablc' source of data for quality of assess-
ment of care is new to dentistry but is already well accepted in medical 
care review. 
Ch.R. Jerge, R.M. Orlowski, Dental Clinics of North America, vol. 
29:483(1985). 
7 Om de biologische prijs van kroon- en brugwerk - te weten gingivitis 
- te beperken, dient de mondverzorging hierbij extra goed te zijn. 
8 De tandarts-algemeen practicus denkt nog steeds te weinig aan de toe-
passing van een partiële kroon, hetgeen om parodontale redenen te 
betreuren is. 
9 ledere tandarts-algemeen practicus dient het diagnostisch en thera-
peutisch gebruik van de occlusale spalk te beheersen. 
10 Het uniforme particuliere tarief (UPT) wekt de suggestie dat de bijbe-
horende tandheelkundige verrichtingen ook uniform van kwaliteit 
zijn, hetgeen alleen al door het grote verschil in levensduur van kronen 
en bruggen wordt tegengesproken. 
11 Indien in Nederland de helft minder zou worden gerookt, ontstaat 
financiële ruimte om de tandheelkundige verzorging van de Neder-
landse bevolking te verdubbelen. 
(Statistisch Zakboek, 1986, blz. 100,287). 
12 Aan de hand van de nu bekende gegevens over kroon- en brugwerk 
kunnen de particuliere ziektekostenverzekeraars deze restauraties 
onder gunstiger condities in hun verzekeringspakket opnemen. 
13 De eindigheid van de regeling Tandheelkundige hulp aan Jeugdige 
Ziekenfondsverzekerden (19 jaar) kan leiden tot het indiceren van niet 
noodzakelijke, kostbare restauraties. 
14 Uit een oogpunt van public relations ware het verstandiger dat het 
College van Decanen minder stringente eisen stelt aan de eerste pagi-
na's van een dissertatie, doch alle van een identieke omslag laat voor-
zien. 
15 In geval van nood kan, mits het slaghoedje is verwijderd, een lege 
patroonhuls fungeren als tijdelijke kroon. 
(Bite the bullet, R. Brooks, Western, 1975). 
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